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Referat 
Hintergrund: Die Binge-Eating Störung (BES) ist die häufigste Essstörung und erlangt durch ihre 
Psychopathologie und Assoziation zur Adipositas, Kreislauf-und Stoffwechselerkrankungen 
klinische Relevanz. An einer Stichprobe von bisher einzigartiger ökologischer Validität, sollte in 
dieser Studie via Eye-Tracking ein Aufmerksamkeits-Bias (AB) auf Nahrungsbilder nachgewiesen 
werden, der an der Entstehung und/oder Aufrechterhaltung der Erkrankung beteiligt sein könnte. 
Methode: Die Experimentalgruppe (EG) mit n = 23, bestehend aus männlichen und weiblichen 
Personen aller Gewichtsklassen (Body Mass Index (BMI) von 18,5 bis > 40 kg/m2) mit BES und 
eine gematchte Kontrollgruppe (KG) ohne Essstörungssymptome führten eine Freie 
Beobachtungsaufgabe (FBA) und eine Visuelle Suchaufgabe (VSA) durch, um mögliche 
Komponenten eines AB auf Nahrungsbilder vs. neutrale Bilder bei BES nachzuweisen. 
Ergebnisse: In der FBA fixierten beide Gruppen initial bevorzugt neutrale Bilder vs. 
Nahrungsbilder. Nachfolgend richteten beide Gruppen ihren Blick länger auf neutrale Bilder im 
Vergleich zu Nahrungsbildern. Insgesamt schaute die EG jedoch signifikant länger auf 
Nahrungsbilder als die KG. In der VSA unterschieden sich EG und KG nicht signifikant in den 
Werten für den Nahrungs-Detektionsbias (N-DB), allerdings erkannte die Subgruppe mit Vollbild-
BES (n = 17) Nahrungsbilder schneller als die KG. 
Schlussfolgerungen: Die Ergebnisse sprechen für einen AB auf Nahrungsbilder vs. neutrale Bilder 
bei Personen mit BES im Vergleich zu den Kontrollprobanden. Ausgeprägtere BES-
Kernsymptomatik ist dabei mit dem Auftreten eines AB assoziiert. AB-Messungen könnten in 
Zukunft als diagnostisches Instrument Verwendung finden. Zudem erscheint eine Modifikation des 
AB als Therapieansatz, mit möglicher Abnahme von OEA, viel versprechend.  
Abkürzungen 
AB  Aufmerksamkeits-Bias 
ANCOVA Analysis of Covariance, Kovarianzanalyse 
ANOVA Analysis of Variance, Varianzanalyse 
BES  Binge-Eating-Störung 
BMI  Body Mass Index 
BD-B  Blickdauer-Bias 
CBM  Cognitive Bias Modification 
EDE (-Q) Eating Disorder Examination (-Questionnaire) 
EG  Experimentalgruppe, Teilnehmer mit Binge-Eating-Störung 
FBA  Freie Beobachtungsaufgabe 
iBRB  initialer Blickrichtungsbias 
KG  Kontrollgruppe, Teilnehmer ohne Essstörungssymptome 
N-DB  Nahrungs-Detektionsbias 
OEA  Objektiver Essanfall 
PHQ-D Patient Health Questionnaire-Depression 
VSA  Visuelle Suchaufgabe 
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1. Einführung 
1.1    Die Binge-Eating-Störung 
Die Binge-Eating-Störung (BES) ist die am häufigsten vorkommende Essstörung in der 
Gesamtbevölkerung [1,2]. Die klinische Relevanz der BES wird durch ihre Assoziation zur 
Adipositas (Body Mass Index [BMI] ≥ 30 kg/m2) bzw. Adipositas permagna [BMI] ≥ 40 kg/m2) und 
Erkrankungen wie arterielle Hypertension und Diabetes mellitus Typ 2 [1,2,3] deutlich. Gleichzeitig 
ist die BES mit einer erhöhten Psychopathologie assoziiert, sowohl hinsichtlich der Essstörung (z.B. 
veränderte körperliche Selbstwahrnehmung), als auch hinsichtlich allgemeiner Psychopathologie 
(z.B. komorbide Depression, Angststörung, Substanzabhängigkeit, Borderline- Persönlichkeitsstörung) 
[4,5]. Nach erstmaliger Beschreibung durch Stunkard im Jahre 1959 [6] wurde die BES im Jahre 2013, 
gestützt durch über 1000 wissenschaftliche Arbeiten zur Validität der Essstörung [7], im 
Diagnostischen und Statistischen Manual Psychischer Störungen (DSM-5) als eigenständige 
Diagnose aufgenommen [8]. Ein valides Instrument zur Diagnosestellung der BES ist das semi-
strukturierte Eating Disorder Examination Interview (EDE) [9,10,11]. Grundsätzlich müssen 
Objektive Essanfälle (OEA) mit Kontrollverlust, mindestens einmal pro Woche und über 3 Monate, 
vorliegen, um die Diagnose einer BES stellen zu können. Ein OEA ist durch die Aufnahme einer 
Nahrungsmenge in einem bestimmten Zeitraum (z.B. 2 Stunden), welche definitiv größer ist, als die 
Menge an Nahrung, die ein gesunder Mensch im selben Zeitraum und unter ähnlichen Umständen 
zu sich nehmen würde, gekennzeichnet. Der OEA ist ferner durch mindestens drei der fünf 
folgenden Verhaltensindikatoren charakterisiert: 1. deutlich schnelleres Essen als gewöhnlich, 2. 
Essen bis zu einem unangenehmen Völlegefühl, 3. Verzehr von großen Nahrungsmengen ohne 
eigentliches Hungergefühl, 4. allein essen aus Scham und 5. Gefühle von Ekel, 
Niedergeschlagenheit oder Schuld. Zudem leiden die Betroffenen deutlich unter den Essanfällen 
und in Abgrenzung zur Bulimia nervosa zeigt sich nach der Nahrungsaufnahme kein regelmäßiges 
kompensatorisches Verhalten zur Gewichtskontrolle, wie beispielsweise Erbrechen oder exzessives 
Sporttreiben [8]. Treten OEA mit Kontrollverlust in geringerer Häufigkeit und Dauer auf (OEA 
treten im Schnitt seltener als einmal pro Woche und/oder für weniger als 3 Monate auf), so liegt laut 
DSM-5 eine subsyndromale Binge-Eating-Störung vor [8]. 
Seite !  von !3 49
1.2    Aufmerksamkeits-Bias (Bevorzugte Aufmerksamkeitsverteilung) 
Hinsichtlich der Entstehung der BES gibt es bisher wenig gesicherte Erkenntnisse. Neben 
beispielsweise genetischen Komponenten, vorangegangenem Diätverhalten mit starken 
Schwankungen des Körpergewichtes, Stress, der übermäßigen Verfügbarkeit von hoch-kalorischen 
Nahrungsmitteln [12], der Prädisposition für Adipositas, der wiederholten Konfrontation mit 
negativen Äußerungen zu Körperform, Körpergewicht und Essen [13] sowie Impulsivität [14], 
werden auch Aufmerksamkeitsprozesse, genauer gesagt ein Aufmerksamkeits-Bias (AB), als 
mögliche Entstehungs- und Aufrechterhaltungsfaktoren für gestörtes Essverhalten im Allgemeinen 
[15,16,17] und die BES im Speziellen diskutiert.  
Unter einem AB versteht man eine charakteristische Reaktion, im Sinne einer bevorzugten 
Aufmerksamkeitsverteilung, auf störungsspezifische, saliente (hervorstechende) Reize, z.B. in Form 
von Bildern oder Wörtern, verglichen mit neutralen Reizen [18,19]. Zunächst wurde in den 
vorangegangenen Jahren ein AB auf störungsspezifische Reize bei Patienten nachgewiesen, die an 
Depression oder Angststörungen litten oder eine Substanzabhängigkeit aufwiesen [20,21]. 
Nachfolgend konnte über alle Essstörungen hinweg, auch für die BES, ein AB hin zu 
Nahrungsreizen im Vergleich zu neutralen Reizen belegt werden [15,16].  
Eine Theorie, welche die Entstehung eines AB erklären könnte, entstammt dem Gebiet der 
Suchtforschung. Die Incentive Sensitization Theorie [22] postuliert, dass durch wiederholte 
Benutzung eines Betäubungsmittels ein psychologischer Prozess einsetzt, der mit Veränderungen im 
dopaminergen, mesolimbischen System einhergeht. Anschließend kommt es zu dauerhaften 
neuronalen Adaptionen, die einem vorher neutralen Reiz (Betäubungsmittel) hochgradige Salienz 
(Attraktivität, Anziehungskraft) verleihen. Gleichzeitig entwickeln die Betroffenen eine 
Hypersensibilisierung für diesen Reiz bzw. das Betäubungsmittel (Incentive Senzitization) und ein 
progredientes Verlangen setzt ein [22,23,24]. Bei neuerlicher Exposition könnte der nun saliente 
Reiz (Betäubungsmittel) eine bevorzugte Aufmerksamkeit im Sinne eines AB hervorrufen. 
Weiterführend wird eine Hypersensibilisierung des mesolimbischen Systems auf Nahrung, als 
salientem Reiz, durch binge eating (manifeste OEA ohne BES-Diagnose), für möglich gehalten 
[25]. Dies könnte wiederum einen AB auf Nahrungsreize vs. neutrale Reize bei Personen mit BES 
begünstigten. Als weiteren Faktor in der Genese eines AB auf Nahrungsreize bei BES wird eine 
verinnerlichte und automatisierte Besorgnis/Beschäftigung mit Figur, Körpergewicht und Essen 
(englisch: „weight, shape and eating concern“) diskutiert [26,15].  
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Um einen AB bei Essstörungen nachzuweisen, wurden zunächst Methoden verwendet, die auf der 
Erfassung von Reaktionszeiten basieren. Bekannte Untersuchungsinstrumente sind der 
„modifizierte Stroop-Test" und die „Dotprobe-Aufgabe“ [27-32,15]. In dem von Stroop 1935 
entwickelten Test, werden den Probanden Farbwörter wie „rot“, „blau“ oder „grün“ etc. in einer 
jeweils abweichenden Farbe präsentiert (z.B. das Wort „rot“ in grüner Farbe). Nachfolgend muss so 
schnell wie möglich die Farbe des Wortes genannt werden. Als Kontrolle werden Farbwörter in 
schwarzer Tinte und Farben als Symbole dargestellt. Letztlich dauert es länger die Farben der 
Farbwörter in abweichender Farbe, als die Farbe der Symbole oder Farbwörter in schwarzer Tinte 
zu benennen, dies wird als Interferenz bezeichnet [27]. Im Verlauf wurde die Testanordnung weiter 
entwickelt („modifiziert“). Durch die Präsentation von störungsspezifischen Worten, z.B. 
Nahrungswörtern vs. neutrale Wörter, konnte Interferenz für Essstörungen gezeigt werden, welche 
als gesteigerte Aufmerksamkeitsverteilung hin zu Nahrungsreizen im Sinne eines AB interpretiert 
wird [15]. Die Dotprobe-Aufgabe präsentiert dem Probanden digital, nebeneinander 
störungsspezifische vs. neutrale Wörter oder Bilder. Anschließend wird eines der beiden Wörter 
oder Bilder durch einen Punkt ersetzt. Weicht die Reaktionszeit auf das Erscheinen des Punktes 
dabei vom störungsspezifischen (z.B. Nahrungswort) zum neutralen Wort oder Bild ab, wird eine 
verkürzte Reaktionszeit als gesteigerte Vigilanz, gleichbedeutend mit einem AB, und eine 
verlängerte Reaktionszeit als Vermeidung interpretiert [15,28]. Die Frage, wann genau und für wie 
lange einem Wort oder Bild Aufmerksamkeit geschenkt wird, können beide Testverfahren jedoch 
nicht beantworten [16,34]. Mit anderen Worten ist die Erfassung des zeitlichen Verlaufes der 
Aufmerksamkeitsverteilung oder der Abwendung der Aufmerksamkeit und genauere Aussagen über 
Annäherung bzw. Vermeidung der salienten Reize mit den oben beschriebenen Instrumenten kaum 
möglich [33,34]. Um sich dieser Nachteile zu entledigen, werden zunehmend Blickbewegungen, als 
essentielle Komponente der willentlichen Aufmerksamkeitskontrolle, untersucht [33,35]. Von 
hohem Interesse sind dabei Fixationen des Blickes auf Objekte, währenddessen ein salienter Reiz, 
zur Ausschöpfung der maximalen Verarbeitungsressourcen, auf die Fovea centralis eingestellt wird. 
Somit gewährt die Aufnahme von Blickbewegungen durch Eye-Tracking genauere Einblicke in die 
Abläufe der Aufmerksamkeitsverteilung [35,36]. 
1.3    Eye-Tracking 
Eye-Tracking stellt die Methode der Wahl zur Aufnahme von Blickbewegungen und 
Blickfixationen sowie der Betrachtungsdauer von Bildern, Objekten oder Szenen etc. dar. Es liefert 
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objektive und quantitative Informationen über Aufmerksamkeitsprozesse des Benutzers [37]. Für 
die vorliegende Studie wurde das Gerät, Eyelink I (1000, SR Research, Ottawa, ON, Canada) 
eingesetzt. Der Host-PC, realisiert in Echtzeit Eye-Tracking und speichert Daten (siehe Abb. 1: 
Host-PC, Kamera-Setup). Über Ethernet besteht Verbindung zum Display-PC, auf dem zunächst die 
Kalibrierung und anschließend die Präsentation der Stimuli im Rahmen des Experimentes 
stattfindet. Der Proband sitzt demnach, in circa 60 cm Abstand, etwa in Augenhöhe mit der oberen 
Hälfte des Bildschirms, vor dem Display-PC. Möglichst direkt unterhalb der unteren 
Bildschirmkante wird die Kamera mit dem Illuminator positioniert (siehe Abb. 2: Eye-Tracking, 
Versuchsaufbau, Display-PC, Kamera/Illuminator). Während der Proband in der initialen 
Kalibrierungsphase ausgewählte Punkte auf dem Display-PC anschaut, wird das auf die Kamera 
eingestellte Auge durch den Illuminator mit Infrarotlicht angestrahlt. Es entsteht eine Reflexion auf 
der Hornhaut. Die rasterförmig angeordneten Kalibrierungspunkte werden nacheinander 
angeschaut, wobei sich die Position des Auges und damit der Abstand zwischen Pupille und 
kornealer Reflexion verändert. Auge, Pupille und korneale Reflexion werden dabei durchgängig 
von der Kamera aufgenommen. Anhand dieser Kalibrierungsdaten wird später, während des 
eigentlichen Experimentes, wenn Bilder oder Szenen angeschaut werden, relativ genau die 
Augenposition errechnet [38,39]. Von Interesse sind dabei Blickfixationen und Sakkaden. Erstere 
basieren auf Ansammlungen von Blickpunkten, welche vom Eye-Tracker kontinuierlich 
aufgezeichnet werden. Beispielsweise erfasst ein Gerät mit 60 Hz 60 Blickpunkte pro Sekunde. 
Liegen diese Blickpunkte räumlich und zeitlich eng beieinander, wird von einer Blickfixation 
gesprochen [40]. Entsprechend werden die Bewegungen des Blickes zwischen Fixationen, als 
Sakkaden bezeichnet [40].  
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Abbildung 1  
Host-PC, Kamera-Setup 
Abbildung 2  
Eye-Tracking, Versuchsaufbau 
1.4    Gegenwärtiger Forschungsstand 
Bisher haben nur wenige Studien Eye-Tracking genutzt, um die kognitive Verarbeitung von 
Nahrungsreizen bei gesunden Menschen oder Personen mit Essstörungen und/oder Übergewicht 
(BMI 25-29,9 kg/m2) bzw. Adipositas (BMI 30-34,9 kg/m2) zu untersuchen. Insgesamt lieferten 
diese Erhebungen eher widersprüchliche Ergebnisse. Eine Studie mit gesunden, normalgewichtigen 
Probanden konnte einen AB für Nahrungsstimuli in einer Visuellen Suchaufgabe (VSA), jedoch 
nicht während der freien Betrachtung von Nahrungsbildern, jeweils im Vergleich zu neutralen 
Bildern, nachweisen [41].  
Probanden mit Übergewicht bzw. Adipositas, zeigten im Vergleich zu Personen mit Normalgewicht 
in zwei durchgeführten Untersuchungen jeweils einen frühen AB für Nahrungsstimuli, während der 
freien Betrachtung von Nahrungsbildern vs. neutrale Bilder [42,43]. Im Anschluss konnte eine 
insgesamt längere Betrachtung der Nahrungsstimuli lediglich für Probanden mit Adipositas in einer 
der beiden Studien [42] nachgewiesen werden. In beiden Studien zeigten sich, während einer mit 
Eye-Tracking kombinierten Dotprobe-Aufgabe, keine Unterschiede zwischen Probanden mit 
Adipositas bzw. Übergewicht und Probanden mit normalem Körpergewicht. 
Hinsichtlich der BES verglich eine Studie übergewichtige Frauen mit und ohne BES, mit Frauen die 
ein normales Körpergewicht aufwiesen und keine BES hatten. Während einer freien 
Beobachtungsaufgabe (FBA) und einer Anti-Sakkaden Aufgabe richteten Probanden mit BES und 
Adipositas ihre Aufmerksamkeit länger auf die Nahrungsbilder (vs. neutrale Bilder) als Probanden 
ohne BES und mit Adipositas, und ebenfalls länger als Probanden mit Normalgewicht und ohne 
BES [44]. Eine weitere Untersuchung präsentierte Personen mit Normalgewicht beider 
Geschlechter die binge eating, jedoch keine BES Diagnose hatten und einer Kontrollgruppe ohne 
OEA, Bilder realer Umgebungen. Verglichen mit der Kontrollgruppe zeigten die Probanden mit 
OEA einen frühen AB und eine verlängerte Aufmerksamkeit auf hoch- und niedrigkalorische 
Nahrungsreize innerhalb der dargestellten Bildszenen [45]. Abschließend konnte eine Studie an 
Adoleszenten mit BES keinen frühen AB, jedoch eine verlängerte Aufmerksamkeit auf 
Nahrungsbilder vs. neutrale Bilder, im Vergleich zur Kontrollgruppe, während Experiment 1 (FBA) 
nachweisen. Im zweiten Experiment entdeckten die Jugendlichen mit BES, in einer VSA, 
Nahrungsreize schneller als die Kontrollgruppe [46].  
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1.5    Die Promotionsarbeit 
Zusammenfassend weist bisher eine begrenzte Anzahl von Eye-Tracking Studien bei BES und 
Adipositas auf ein charakteristisches Muster eines frühen AB und einer nachfolgend anhaltenden 
Aufmerksamkeit auf Nahrungsbilder im Vergleich zu neutralen Bildern hin. Die Verallgemeinerung 
von Ergebnissen ist nur bedingt möglich, da bisher ausschließlich Frauen und Jugendliche mit BES 
in Eye-Tracking Studien eingeschlossen wurden [44,45]. Zwar besteht eine Assoziation zur 
Adipositas, dennoch tritt die BES auch bei Personen mit Normalgewicht und Männern auf [4]. 
Dementsprechend erscheint eine weiterführende Untersuchung der kognitiven Prozesse der 
Aufmerksamkeitsverteilung auf Nahrungsbilder an einer Stichprobe von Personen mit BES beider 
Geschlechter, die ein breites Gewichtsspektrum abdeckt, als sinnvoll. Aufgrund der wenigen bisher 
zur Verfügung stehenden Studien, sind mehr Untersuchungen zur Beurteilung eines AB auf 
Nahrungsbilder bei BES, im Sinne von initialer Aufmerksamkeitszuweisung und anschließender 
Aufrechterhaltung oder Abwendung dieser, von Nöten. Bisher nicht untersucht sind in diesem 
Zusammenhang bei Personen mit BES kognitive Prozesse während der gleichzeitigen Präsentation 
mehrerer visueller Reize, die bezüglich der Aufmerksamkeitsverteilung in Konkurrenz zueinander 
stehen. Die Präsentation mehrerer visueller Reize nähert sich der Situation in der Realität besser an, 
in der stets zahlreiche Reize auf das jeweilige Individuum einwirken. Somit erhöht sich die 
ökologische Validität der Untersuchung im Vergleich zur Präsentation von Einzelreizen. 
Die vorliegende Studie untersucht die kognitive Verarbeitung von visuellen Nahrungsreizen bei 
Personen mit BES. Ziel dieser Arbeit ist dabei der Nachweis eines AB auf Nahrungsbilder, im 
Vergleich zu neutralen Bildern bei Personen mit BES, durch die Aufnahme von Augenbewegungen 
via Eye-Tracking, während einer FBA und im Verlauf einer visuellen VSA, während zusätzlich 
Reaktionszeiten aufgezeichnet werden. Die EG (BES), als auch die KG (keine Essstörungssymptome) 
bestehen, jeweils gematcht nach Geschlecht, Alter, BMI, aus Probanden beider Geschlechter und 
bewegen sich in einem Spektrum des BMI von Normalgewicht bis hin zu morbider Adipositas (BMI ≥ 
18,5 bis ≥ 40 kg/m2). 
Im Detail wird (1) eine beschleunigte initiale Fixation sowie eine insgesamt verlängerte Blickdauer 
auf Nahrungsbilder, sowohl in der Freien Beobachtungsaufgabe (FBA) als auch in der Visuellen 
Suchaufgabe (VSA), angenommen. Die zweite Hypothese (2) postuliert die schnellere Detektion 
von Nahrungsbildern inmitten neutraler Bilder als vice versa, bei Personen mit BES im Vergleich 
zur KG, während der VSA. 
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2. Methode und Materialien 
2.1    Teilnehmer 
Rekrutiert wurde über Aushänge in Supermärkten und auf dem Campus der Medizinischen Fakultät 
der Universität Leipzig. Ergänzend wurden Patienten aus der Adipositas-Sprechstunde des IFB 
Adipositaserkrankungen der Universität Leipzig kontaktiert, die sich im Vorfeld zur Kontaktaufnahme 
für Forschungsprojekte bereit erklärt hatten. Um letztlich 23 Probanden (n = 6 subsyndromal) mit 
BES und 23 Kontrollprobanden ohne BES zu rekrutieren, wurden eingangs über 280 Telefon-
Screenings durchgeführt. Dabei wurden umfangreiche Ein- und Ausschlusskriterien geprüft, um 
eine mögliche Eignung des jeweiligen Probanden zu ermitteln. Einschlusskriterien waren in der EG 
die DSM-5-Diagnosekriterien für die Vollbild-BES bzw. für die subsyndromale BES [4] und für 
beide Gruppen Volljährigkeit. Kriterien, die zum Ausschluss führten, waren für beide Gruppen die 
Einnahme von Psychopharmaka, psychische und neurologische Erkrankungen, eingeschränktes 
Sehvermögen bzw. Augenerkrankungen, Medikamente mit Einfluss auf das Essverhalten, 
Schwangerschaft, unzureichende Sprachkenntnisse, Substanzmissbrauch und OEA in den letzten 3 
Monaten bei potenziellen Teilnehmern der KG. Alle Probanden blieben bis zum Ende der 
Experimente in Unkenntnis über das Ziel der Untersuchung. Um Effekte von Hunger auf die 
kognitive Verarbeitung von Nahrungsreizen zu vermeiden [38,43], waren alle Teilnehmer 
angehalten gesättigt zum Untersuchungstermin zu erscheinen, jedoch in der letzten Stunde vor 
Untersuchungsbeginn nüchtern zu bleiben. Um eine Beeinflussung der Ergebnisse zu vermeiden, 
erfolgte die nochmalige Überprüfung der diagnostischen Kriterien zur BES, nach Beendigung der 
Experimente, mit Hilfe des semistrukturierten EDE- Interview [11]. 
2.2    Versuchsaufbau 
Für beide Aufgaben wurden die selben 30 Bilder mit niedrig- bis hochkalorischen Nahrungsmitteln 
und 30 neutrale Bilder, gematcht in Farbe, Größe, Form und visueller Komplexität, verwendet. 
Im ersten Experiment, der Freien Beobachtungsaufgabe (FBA), wurde den Probanden in zufälliger 
Abfolge eines von 30 Bildpaaren präsentiert, die jeweils aus einem Nahrungsbild und einem in 
Form und Farbe gematchtem neutralem Bild bestanden (siehe Abb. 3: Freie Beobachtungsaufgabe). 
Insgesamt erfolgten, bei einer Gesamtdauer von circa 5 Minuten, 30 Durchgänge. Die Probanden 
sollten ohne weitere Instruktionen, wie beim Fernsehen, die Bilder betrachten, während ihre 
Blickbewegungen kontinuierlich aufgezeichnet wurden.  




Im zweiten Experiment, der Visuellen Suchaufgabe (VSA), wurden kreisförmig angeordnet 3 oder 6 
Nahrungsbilder und/oder neutrale Bilder gezeigt (siehe Abb. 4: Visuelle Suchaufgabe). Die Aufgabe 
bestand darin, so schnell und akkurat wie möglich, durch Druck auf definierte Tasten der Tastatur, 
zu signalisieren, ob alle Bilder der gleichen Kategorie angehören oder ob sich ein Bild (Zielbild) 
von den übrigen Bildern (Distraktoren) unterscheidet. Dementsprechend ergaben sich 4 mögliche 
Bildkonstellationen, (1) ein Nahrungsbild unter neutralen Bildern (Nahrungsbild als Zielbild), (2) 
vice versa (neutrales Bild als Zielbild), (3) nur Nahrungsbilder, (4) nur neutrale Bilder. Insgesamt 
wurden den Probanden 7 Blöcke mit jeweils 30 Durchgängen gezeigt, die in zufälliger Reihenfolge 
die 4 möglichen Bildkonstellationen wiedergaben. Block 1 diente zu Übungszwecken, während 
Block 2-7 analysiert wurde. Für die Analyse wurden nur Bildkonstellationen mit Zielbild 
verwendet. 












2.3    Aufbereitung der Daten 
Um die Daten eines Durchgangs verwerten zu können, mussten 4 Bedingungen erfüllt sein: (A) der 
Blick musste zu Beginn jedes Durchgangs auf das Fixationskreuz in der Mitte des Bildschirms 
gerichtet sein; (B) Sakkaden traten spätestens 150 ms nach Erscheinen und spätestens 150 ms vor 
dem Ende der Bildpräsentation auf; (C) es fanden Fixationen auf Bilder statt; (D) stabile Fixationen 
über mindestens 100 ms im Bereich von 1° traten auf.  
In der FBA erfolgte ein Ausschluss eines Teilnehmers aufgrund geminderter Datenqualität bei einer 
Gesamtblickdauer von 3 Standardabweichungen (SD) unter dem Mittelwert der Gruppe und/oder 
ungültigen Durchgängen von 3 SD über dem Gruppenmittelwert. Nach Anwendung dieser Kriterien 
ergaben sich über alle Teilnehmer hinweg 69% gültige Durchgänge und es musste in der ersten 
Aufgabe kein Teilnehmer ausgeschlossen werden. 













Zielbild Nahrung neutrale BilderNahrungsbilderZielbild neutral
In der VSA führten inkorrekte Reaktionen und Reaktionszeiten, 3 SD über oder unter dem 
Gruppenmittelwert, zum Ausschluss. Über alle Teilnehmer hinweg wurden 98,4% gültige 
Durchgänge aufgezeichnet. Aufgrund technischer Probleme, die eine korrekte Aufnahme 
verhinderten, musste ein Proband der KG, sowie der gematchte Teilnehmer der EG, ausgeschlossen 
werden, was die Gesamtzahl der Teilnehmer in beiden Gruppen auf n = 22 reduzierte. 
2.4    Messwerte und Variablen 
2.4.1 Aufmerksamkeits-Bias 
Freie Beobachtungsaufgabe  
Zur Überprüfung der aufgestellten Hypothesen wurden zwei Bias-Werte definiert. (1) Der initiale 
Blickrichtungsbias (iBRB) Wert in %, welcher die initiale Orientierung der Aufmerksamkeit 
abbildet und sich aus dem Verhältnis von Blickfixationen auf Nahrungsbilder zur Gesamtheit aller 
Fixationen (Nahrung/Neutral) errechnet. Werte > 50% beschreiben dabei initial auf Nahrungsbilder 
gerichtete Aufmerksamkeit, während ein Wert < 50% für eine frühe Orientierung auf neutrale Bilder 
spricht. 
(2) Der Blickdauer-Bias-Wert (BD-B) in ms spiegelt die Dauer der Aufmerksamkeitszuwendung 
wieder und ergibt sich aus der Subtraktion der durchschnittlichen Gesamtblickdauer auf neutrale 
Bilder von der durchschnittlichen Gesamtblickdauer auf Nahrungsbilder. Somit stehen bei einem 
positiven Wert Nahrungsbilder länger im Mittelpunkt der Aufmerksamkeit, als im umgekehrten 
Fall, bei negativem Wert und entsprechend verlängerter Aufmerksamkeit auf neutrale Bilder 
[46,43]. 
Visuelle Suchaufgabe 
Durch Subtraktion der durchschnittlichen Reaktionszeit in Durchgängen mit einem Nahrungsbild 
als Zielreiz, von der durchschnittlichen Reaktionszeit in Durchgängen mit neutralem Bild als 
Zielreiz wurde der Nahrungs-Detektionsbias-Wert (N-DB) in ms ermittelt. Ein positiver Wert deutet 
auf eine schnellere Identifikation von Nahrungsbildern als Zielbild bzw. erschwerte 
Aufmerksamkeitsabwendung von Nahrungsbildern bei der Versuchsanordnung mit neutralem Bild 
als Zielbild [46,47]. 
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2.4.2 Variablen für klinische Assoziationen 
Eating Disorder Examination-Questionnaire (EDE-Q)  
Zur Erfassung der Essstörungspsychopathologie wurden dem EDE-Q [48,11] 22 Items entnommen, 
die 4 Subskalen (gezügeltes Essen, essensbezogene Sorgen, Gewichtssorgen und Figursorgen) 
zugeordnet sind. Höhere Mittelwerte implizieren dabei ausgeprägtere Psychopathologie.  
Patient Health Questionnaire-Depression (PHQ-D)  
Depressive Symptomatik wurde durch die 9-Item Kurzversion, in deutscher Fassung, des PHQ-D 
erfasst. Ein höherer Summenwert beschreibt eine deutlichere depressive Symptomatik [49,50,51]. 
Bewertung des Hungers 
Unmittelbar vor Beginn der experimentellen Aufgaben sollten alle Teilnehmer ihr Hungergefühl auf 
einer Likert-Skala von 0 = überhaupt nicht hungrig bis 6 = sehr hungrig einschätzen. 
Attraktivität der Nahrungsbilder 
Nach den Experimenten wurden alle Nahrungsbilder noch einmal in zufälliger Reihenfolge auf dem 
Monitor präsentiert. Gleichzeitig erfolgte die Bewertung der Nahrungsreize mit Hilfe einer 
visuellen Analog-Skala von 0 = überhaupt nicht ansprechend bis 400 = sehr ansprechend. Um 
etwaige Zusammenhänge zwischen AB-Werten und Attraktivität der Nahrungsreize zu untersuchen, 
wurden die Skalenbewertungen jedes Teilnehmers, anhand des Medians aller Bewertungen eines 
Teilnehmers, in zwei Kategorien, attraktiv und unattraktiv, geteilt. Danach wurden alle AB-Werte 
zusätzlich, jeweils getrennt nach Durchgängen mit attraktiven bzw. unattraktiven Nahrungsbildern, 
berechnet. Bei jeweils einem Probanden von EG und KG, konnten aufgrund technischer Probleme 
keine Daten zur Bewertung der Attraktivität der Nahrungsbilder erhoben werden, sodass auch die 
Daten der jeweils gematchten Teilnehmer der EG bzw. KG nicht verwendet wurden.  
Soziodemografische Variablen beinhalteten Geschlecht, Alter und Bildungsgrad. Der BMI (kg/m2) 
wurde aus vor Ort gemessenem Körpergewicht und Körpergröße ermittelt. 
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2.5    Datenanalyse 
Um Merkmale der Stichprobe und Gruppenunterschiede hinsichtlich der Psychopathologie, dem 
Hunger und der eingeschätzten Attraktivität der Nahrungsbilder zu untersuchen, wurden für 
kontinuierliche Variablen (Alter, BMI, psychologische Messwerte), aufgrund des gematchten 
Stichprobendesigns, Allgemeine Lineare Modelle (ANOVA) mit Messwiederholungen verwendet. 
Für kategoriale Variablen (Geschlecht, Bildungsgrad) kamen 𝜒2-Tests zur Anwendung. 
Gruppenunterschiede bezüglich der Bias-Werte wurden mittels Allgemeiner Linearer Modelle 
(ANOVA) mit Messwiederholungen, mit Gruppe (EG, KG) als Innersubjektfaktor, analysiert. Um 
für mögliche Einflüsse depressiver Symptome, des Hungers und der Attraktivität der 
Nahrungsbilder auf die Bias-Werte zu kontrollieren, wurden diese Variablen im nächsten Schritt als 
Kovariaten in die Analyse einbezogen. Weiterführend wurden innerhalb jeder Gruppe (EG, KG), 
jeweils getrennt voneinander, Einstichproben 𝑡-Tests durchgeführt, um die Bias-Werte gegen 50% 
(iBRB) und 0 (BD-B, N-DB) zu testen. Alle unabhängigen Variablen waren normalverteilt und die 
Sphärizität der Daten war gegeben. Korrelationen zwischen Bias-Werten und den klinischen 
Variablen wurden anhand der Pearson Korrelations-Koeffizienten jeweils gesondert für EG und KG 
untersucht. Neben der Gesamtstichprobe wurden alle Analysen auch an einer Subgruppe der 
Teilnehmer mit Vollbild-BES, n = 17, (6 von 23 Teilnehmer der EG erfüllten nur die Kriterien für 
eine subsyndromale BES, siehe 1.1) vorgenommen, jedoch wurden nur Ergebnisse berichtet, die 
von jenen der Gesamtstichprobe abwichen. Post-hoc konnte eine Power-Analyse anhand der 
Nahrungs-Detektionsbias-Werte, als einem primären Endpunkt der Studie, mit 82% eine 
zufriedenstellende Wahrscheinlichkeit für das Aufdecken von Gruppenunterschieden, bei 
bestehender Stichprobengröße (n = 23) und 5% Signifikanzniveau, ermitteln [52]. Effektstärken für 
die 𝜒2-Tests wurden durch Phi (klein: ɸ = 0.1, mittel: ɸ = 0.3, groß: ɸ = 0.5) und für die linearen 
Modelle mit partiellem Eta-Quadrat (klein: 𝜂2 = 0.01, mittel: 𝜂2 = 0.06, groß: 𝜂2 = 0.14) angegeben, 
zudem wurde Pearson’s r wie folgt interpretiert klein, r = 0.10, mittel, r = 0.30, und groß, r = 0.50 
[53]. Zum statistischen Testen wurde ein beidseitiges ɑ von 0.05 angewendet. Alle Analysen wurden 
mit IBM SPSS Statistics Version 20.0 (IBM Corp., Armonk, NY, USA) durchgeführt.  
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3. Ergebnisse 
3.1    Stichprobencharakteristika 
Wie durch das gematchte Stichprobendesign von EG und KG angestrebt, zeigten sich hinsichtlich 
Alter, Geschlecht, BMI und Bildungsgrad keine signifikanten Unterschiede zwischen EG und KG, 
mit entsprechenden p-Werten > 0.05 (siehe Tabelle 1 in der Publikation). Ebenfalls 
erwartungsgemäß berichtete die EG im Vergleich zur KG signifikant mehr OEA, eine höhere 
Essstörungspsychopathologie und ausgeprägtere depressive Symptomatik (𝑝 < 0.001). Zudem gab 
die EG höhere Werte für Hunger an (𝑝 < 0.01) und bewertete die Nahrungsbilder insgesamt als 
weniger attraktiv als die KG (𝑝 < 0.05). 
3.2    Freie Beobachtungsaufgabe 
Initialer Blickrichtungsbias 
Durch Berechnung mittels ANOVA konnten keine Gruppenunterschiede zwischen EG und KG 
hinsichtlich der initialen Blickzuwendung festgestellt werden. Dies gilt sowohl für Durchgänge mit 
allen Nahrungsbildern, als auch für die gesonderte Betrachtung der Durchgänge mit attraktiven bzw. 
unattraktiven Nahrungsbildern (alle 𝑝 > 0.05). Ergänzend unterschieden sich die iBRB-Werte 
innerhalb beider Gruppen nicht signifikant vom Testwert 50% (𝑝 > 0.05, siehe Tabelle 2 in der 
Publikation).  
Blickdauer-Bias 
Die Varianzanalyse mittels Repeated Measures ANOVA ergab signifikante Gruppenunterschiede 
(siehe Abb. 5: Freie Beobachtungsaufgabe, Gesamtblickdauer von EG und KG auf Nahrungsbilder 
vs. neutrale Bilder). Sowohl die EG als auch die KG schauten länger auf die neutralen Bilder als auf 
die Nahrungsbilder, jedoch fixierte die EG Nahrungsbilder im Allgemeinen (𝑝 < 0.05, 𝜂2 = 0.38), als 
auch attraktive (𝑝 < 0.05, 𝜂2 = 0.22) und unattraktive (𝑝 < 0.05, 𝜂2 = 0.35) Nahrungsbilder 
gesondert, deutlich länger als die KG, was sich in großen Effektstärken widerspiegelt (siehe 
Abbildung 5). 
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Abbildung 5 
Freie Beobachtungsaufgabe, Gesamtblickdauer von EG und KG auf Nahrungsbilder vs. neutrale Bilder 
Der Einstichproben 𝑡-Test belegte für die KG signifikant von 0 verschiedene Werte in allen 
Kategorien (attraktive, unattraktive und Nahrungsbilder insgesamt, alle 𝑝 < 0.001). Für die EG 
zeigten sich signifikante Abweichungen von 0 nur für unattraktive Nahrungsbilder (𝑝 < 0.05).  
Bei gesonderter Betrachtung der Teilnehmer mit Vollbild-BES (ohne Probanden mit 
subsyndromaler BES) ergaben sich für die FBA keine wesentlichen Unterschiede. Lediglich der 
Einstichproben 𝑡-Test gegen 0, für unattraktive Nahrungsbilder in der Subgruppe mit Vollbild-BES, 
erreichte, im Unterschied zur gesamten EG, nur marginale Signifikanz (𝑝 = 0.058). 






























3.3    Visuelle Suchaufgabe 
Nahrungs-Detektionsbias 
Für beide Gruppen zeigten sich in allen drei Kategorien keine signifikanten Unterschiede in den 
Reaktionszeiten auf die jeweiligen Zielbilder (alle 𝑝-Werte > 0.05) und auch die Einstichproben 𝑡-
Tests konnten für beide Gruppen kein signifikantes Abweichen vom Testwert 0 belegen. In der 
gesonderten Betrachtung der Teilnehmer mit Vollbild-BES zeigten sich für Nahrungsbilder im 
Allgemeinen marginal signifikant schnellere Reaktionszeiten auf die Zielbilder im Vergleich zu den 
jeweiligen Probanden der KG F(1, 15) = 4.27, 𝑝 = 0.056, mit großer Effektstärke (𝜂2 = 0.22). Dieser 
Effekt verstärkte sich noch bei gesonderter Betrachtung der Durchgänge mit unattraktiven 
Nahrungsbildern F(1, 14) = 5.46, p < 0.05, 𝜂2 = 0.28, nicht jedoch für attraktive Nahrungsbilder F(1, 
14) = 0.18, p > 0.05, 𝜂2 = 0.01 (kleine Effektstärke). Zudem belegte der Einstichproben 𝑡-Test in der 
Subgruppe mit Vollbild-BES für Nahrungsbilder im Allgemeinen, t(15) = 3.09, p < 0.05, und 
gesondert auch für unattraktive Nahrungsbilder, t(14) = 2.68, p = 0.05, eine signifikante 
Abweichung vom Testwert 0, nicht aber für attraktive Nahrungsbilder, 𝑡(14) = 0.02, p = 0.981. 
Selbiges galt für alle drei Kategorien in der KG. Abschließend blieben die Ergebnisse, nach 
Einbeziehung depressiver Symptomatik, Hunger und Attraktivität der Nahrungsbilder als 
Kovariaten mittels ANCOVA, unverändert. 
3.4    Klinische Assoziationen 
Für die EG und KG ergaben sich anhand des Pearson Korrelations-Koeffizienten keine 
signifikanten Assoziationen zwischen iBRB/N-DB und den soziodemografisch/klinischen Variablen 
(alle 𝑝-Werte > 0.05). In der Subgruppe mit Vollbild-BES fand sich jedoch eine marginal 
signifikante, negative Korrelation zwischen dem iBRB und dem BMI (r = 0.44, p = 0.081, mittlerer 
Effekt), sowie eine nicht signifikante mittlere positive Assoziation zu OEA (r = 0.39, p = 0.125). 
Ebenfalls negative, signifikante Korrelationen bestanden in der KG jeweils zwischen BMI und dem 
BD-B (r = 0.51, p = 0.013, große Effektstärke) sowie zwischen dem globalen EDE-Q-Wert und 
BD-B (r = 0.43, p = 0.041, mittelstarker Effekt), ohne dass ähnliche Korrelationen für die EG 
berichtet werden konnten. 
Seite !  von !17 49
4. Diskussion 
Diese Arbeit beschäftigte sich mit der visuellen und motorischen Reaktion von Personen mit BES 
auf Nahrungsbilder, versus neutrale Bilder, verglichen mit einer gematchten Kontrollgruppe. Die 
aufgestellten Hypothesen für die FBA konnten durch die gewonnenen Daten nicht gestützt werden. 
So wurde weder eine initiale Blickzuwendung (iBRB) noch eine längere Gesamtblickdauer (BD-B) 
der EG auf Nahrungsbilder versus neutrale Bilder, im Vergleich zur KG, beobachtet. Dennoch 
schauten die Teilnehmer mit BES insgesamt länger auf Nahrungsbilder als die KG. 
Die VSA hingegen konnte die im Vorfeld aufgestellte Hypothese einer schnelleren Detektion von 
Nahrungsbildern inmitten neutraler Bilder als vice versa, bei Probanden mit BES im Vergleich zur 
Kontrollgruppe, für Probanden mit Vollbild-BES bestätigen. Die Subgruppe mit Vollbild-BES 
bildete mit 17 von ingesamt 23 Teilnehmern den weitaus größeren Teil der EG.  
Die ausbleibenden Gruppenunterschiede in der initialen Fixierung von Nahrungsbildern wurden 
zuvor auch in Eye-Tracking Studien bei erwachsenen [44] und adoleszenten [46] Probanden mit 
BES beobachtet. Andererseits zeigten erwachsene Personen mit OEA in einer weiteren Eye-
Tracking Studie initiale Fixationen auf Nahrungsreize innerhalb bildhaft präsentierter Szenen aus 
dem realen Leben [45]. Dafür könnten unterschiedliche Stichproben (teils in Behandlung 
befindliche, schwer adipöse Patienten mit Vollbild-BES in der vorliegenden Studie vs. 
normalgewichtige Personen mit OAE, ohne Behandlung [45]) und methodische Unterschiede 
(isoliert dargestellte Nahrungsbilder vs. Nahrungsreize innerhalb bildhaft dargestellter Szenen des 
realen Lebens [45]) verantwortlich sein. Bezüglich verlängerter Aufmerksamkeitszuwendung (BD-
B) schauten adoleszente Probanden mit BES [46] und Teilnehmer mit OEA der Eye-Tracking 
Untersuchung mit bildhaften Szenen [45], jeweils länger auf Nahrungsbilder als die KG. Diese 
Ergebnisse konnten teilweise reproduziert werden, da die Probanden mit BES der vorliegenden 
Studie zwar wie die KG vermehrt auf neutrale Bilder blickten, aber insgesamt signifikant länger auf 
Nahrungsbilder schauten als die KG. Zu selbem Ergebnis war zuvor eine Eye-Tracking Studie an 
adipösen Frauen mit BES, verglichen mit adipösen Frauen ohne BES und einer weiteren 
normalgewichtigen weiblichen KG, gelangt [44]. Initiale Aufmerksamkeit der Probanden mit BES 
hin zu neutralen Bildern, weg von Nahrungsbildern und nachfolgend längere Blickdauer auf 
Nahrungsbilder im Vergleich zur KG, könnten Ausdrucksformen des kürzlich formulierten 
Konzepts der Antriebs-Ambivalenz sein. Dabei zeigen Personen mit BES widersprüchliches 
Verhalten, mit Annäherung und Vermeidung, während der Präsentation von Nahrungsbildern [54]. 
Ganz konkret bewerteten die übergewichtigen Teilnehmer mit BES, während der Selbstauskunft als 
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direktes Messverfahren, Nahrungsbilder deutlich positiver als die übergewichtige und als die 
normalgewichtige Kontrollgruppe ohne BES, was als Annäherungstendenz verstanden werden kann 
[54]. Demgegenüber zeigte die Analyse der Daten der Elektromyografie der Gesichtsmuskulatur, 
dass Nahrungsbilder im Vergleich zu neutralen Bildern in allen drei Gruppen eine signifikant höhere 
Aktivierung des Musculus Corrugator supercilii hervorriefen, was als Ausdruck von Aversion 
gegenüber Nahrungsbildern verstanden wird [54]. Dies wurde wiederum als Vermeidungsverhalten 
interpretiert [54]. Eine andere Arbeit aus jüngster Zeit berichtet ebenfalls von Annäherungs- und 
Vermeidungsverhalten, in diesem Fall von (schwer) adipösen Personen mit und ohne OEA, auf 
Bilder hochkalorischer Nahrungsmittel, während einer visuellen Dot-Probe Aufgabe [32]. Beide 
Gruppen zeigten nach 500 ms einen initialen AB auf Nahrungsbilder, i.S. einer verzögerten 
Reaktion auf den dem Nahrungsbild folgenden Punkt, und nahezu keinen AB nach 2000 ms. Dieses 
Muster scheint Annäherungs- und Vermeidungsverhalten von adipösen Personen mit und ohne 
OEA, gegenüber hochkalorischen Nahrungsbildern widerzuspiegeln [32].  
Zusammenfassend können vor diesem Hintergrund in der vorliegenden Studie die verlängerte 
Gesamtblickdauer auf Nahrungsbilder bei Probanden mit BES im Vergleich zur KG als 
Annäherungsverhalten und die initiale Aufmerksamkeitszuwendung hin zu neutralen Bildern in 
beiden Gruppen, sowie niedrigere Werte der Probanden mit BES in der Attraktivitätseinschätzung 
der Nahrungsbilder im Vergleich zur KG, als Vermeidungsverhalten angesehen werden. Dem 
beobachteten Vermeidungsverhalten gegenüber Nahrungsbildern von Studienteilnehmern mit BES, 
die im Durchschnitt auch adipös waren, liegt möglicherweise eine multifaktorielle Genese zu 
Grunde. Schuldgefühle [55] und Scham könnten, ausgelöst durch die Konfrontation mit 
Nahrungsbildern, zur Vermeidung eben dieser geführt haben [56]. Des Weiteren könnte 
Diätverhalten, welches häufig von Personen mit BES berichtet wird [57,58] entsprechende 
Zurückhaltung gegenüber Nahrungsbildern hervorrufen. Ebenso könnten die Bilder mit 
hochkalorisch, potenziell gewichtssteigernder Nahrung bei den im Mittel adipösen Teilnehmern mit 
BES, gerade unter Beobachtung, ob bewusst oder unbewusst, zu sozial erwünschtem Verhalten 
führen [56]. Dies resultierte möglicherweise in der Vermeidung einzelner Nahrungsbilder bei 
Probanden der EG [56]. Bezugnehmend auf die Incentive-Sensitization-Theorie (siehe 1.2, Seite 4) 
ist die Wirkung von Nahrung als denkbarer positiver Verstärker, als Grund für die verlängerte 
Blickdauer auf Nahrungsbilder der EG im Vergleich zur KG, in Betracht zu ziehen [59].  
Beide Gruppen widmeten ihre (visuelle) Aufmerksamkeit vorrangig den neutralen Bildern, deren 
Attraktivität nicht bewertet wurde. Dies stellt eine Einschränkung der vorliegenden Studie dar. 
Bestimmte neutrale Bilder könnten für den einzelnen Teilnehmer von vornherein 
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interessanter gewesen sein als das jeweilige gematchte Nahrungsbild, was möglicherweise 
die Aufmerksamkeitsverteilung beeinflusst haben könnte, sodass neutrale, „attraktivere“ 
Bilder zügiger und länger angeschaut wurden. Obwohl bisherige Untersuchungen belegen, dass 
auch gesunde Personen ihre Aufmerksamkeit bevorzugt dargebotenen Nahrungsbildern vs. 
neutralen Bildern zuwenden [41,42], konnte die aktuelle Arbeit für die KG keinen AB auf 
Nahrungsbilder nachweisen. Laut früheren Erhebungen geschieht diese gezielte 
Aufmerksamkeitsverteilung auf Nahrungsbilder bei Personen ohne Essstörung oder Übergewicht 
eher im hungrigen als im gesättigten Zustand [33,42,60]. Die niedrigen Hungerwerte in der KG 
erklären daher möglicherweise den fehlenden AB auf Nahrungsbilder in der vorliegenden Studie.  
Die VSA, als Kombination von Eye-Tracking und Reaktionszeitmessung, wurde in dieser Studie 
erstmals an Personen mit BES durchgeführt. Dadurch konnten neue Einblicke in kognitive Abläufe 
bei vorliegender BES gewonnen werden, wenn gleichzeitig mehrere Nahrungsbilder und/oder 
neutrale Bilder um die Aufmerksamkeit der Teilnehmer konkurrierten, bzw. schnell differenzierte 
Entscheidungen getroffen werden sollten. Die im Vorfeld aufgestellte Hypothese, dass Teilnehmer 
mit BES die Nahrungsbilder als Zielbild schneller erkennen würden als die KG, konnte mit 
marginaler Signifikanz für die Subgruppe mit Vollbild-BES, am stärksten für unattraktive 
Nahrungsbilder, belegt werden. Teilnehmer mit Vollbild-BES bildeten dabei die Mehrheit der EG 
(n = 17; 73,9%). Demnach war eine ausgeprägtere BES-Kernsymptomatik (Probanden mit Vollbild-
BES haben häufiger Essanfälle als Probanden mit subsyndromaler BES) assoziiert mit einem 
stärker ausgeprägtem AB (N-DB) auf Nahrungsbilder im Vergleich zu neutralen Bildern bei 
Probanden mit Vollbild-BES vs. Probanden mit subsyndromaler BES. Eine mögliche Interpretation 
wäre, dass die ausgeprägtere BES-Kernsymptomatik das Auftreten eines N-DB begünstigt. Jedoch 
könnte gleichwohl ein stärkerer N-DB zu ausgeprägterer BES-Kernsymptomatik führen. 
Ergebnisse vorangegangener Studien bei Personen mit BES oder Adipositas [61-65], die anhand 
von Reaktionszeitmessungen eine bevorzugte Aufmerksamkeit für Nahrungsreize belegten, konnten 
durch die aktuellen Daten bestätigt werden. Zudem wurden erneut, auch in der VSA, 
übereinstimmende Resultate, d.h.schnellere Reaktion auf Nahrungsbilder als Zielbilder in der EG 
im Vergleich zur KG, mit der vom experimentellen Ablauf her identischen Studie an adoleszenten 
Probanden mit BES [46], erreicht.  
Im Vorfeld der aktuellen Studie war die VSA bereits bei gesunden Studenten angewendet worden 
[41]. Nahrungsbilder als Zielbilder innerhalb neutraler Bilder wurden dabei schneller detektiert als 
vice versa, allerdings waren in dieser Untersuchung Nahrungsbilder und neutrale Bilder im 
Erscheinungsbild (z.B. Farbe, Form) nicht gematcht [41]. Nachdem diese Unterschiede beseitigt 
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wurden und sich Nahrungsbilder und neutrale Bilder in morphologischen Kernpunkten glichen, 
wurden Nahrungsbilder nicht schneller entdeckt und ein AB war nicht mehr nachweisbar [41]. In 
der vorliegenden Studie detektierten die Teilnehmer mit Vollbild-BES Nahrungsbilder als Zielbild 
inmitten neutraler Bilder schneller als die KG, obwohl neutrale Bilder und Nahrungsbilder 
hinsichtlich Form, Größe, Farbe und Komplexität gematcht waren. Daraus kann geschlossen 
werden, dass das visuelle System bei Personen mit BES im Vergleich zu Personen ohne BES 
sensibler auf Nahrungsbilder reagiert. Gleichzeitig scheinen Nahrungsbilder auf Personen mit BES 
attraktiver zu wirken, sodass beide Komponenten, effektiveres visuelles System und gesteigerte 
Attraktivität der Nahrungsbilder, in der Entstehung des N-DB bei Personen mit BES von Bedeutung 
sein könnten.  
Zu den Stärken der vorliegenden Studie zählt die Zusammensetzung der Stichprobe. So wurden 
erstmals auch männliche Probanden mit der Diagnose einer BES in eine Eye-Tracking Studie 
eingeschlossen. Zudem bildet die Stichprobe ein großes BMI-Spektrum von Normalgewicht bis hin 
zu morbider Adipositas ab. Des Weiteren wurden alle BES-Diagnosen per semi-strukturiertem 
Interview [66,11] anhand der Kriterien des DSM-5 [4] am Ende der Studiensitzung erfasst. Alle 
Teilnehmer waren zudem frei von antidepressiver Medikation, wodurch deren potenzieller Einfluss 
auf kognitive Abläufe und Essverhalten [67] ausgeschlossen werden konnte. 
Hinsichtlich der Limitationen dieser Arbeit ist die fehlende Bewertung der Teilnehmer zur 
Attraktivität der neutralen Bilder zu nennen. Eine solche Bewertung hätte Aufschlüsse über den 
Einfluss der neutralen Bilder auf die Verteilung der Aufmerksamkeit liefern können. Ergänzend 
wären normalgewichtige Kontrollgruppen mit und ohne Diagnose einer BES möglicherweise 
sinnvoll, um die Effekte von Übergewicht/Adipositas und BES auf die Aufmerksamkeitsverteilung 
besser voneinander abgrenzen zu können. 
In Zusammenschau der Ergebnisse konnten durch die vorliegende Studie, anhand der verlängerten 
Blickdauer auf Nahrungsbilder vs. neutrale Bilder der EG im Vergleich zur KG und die schnellere 
Wahrnehmung der Nahrungsbilder innerhalb neutraler Bilder durch die Probanden mit Vollbild-BES 
im Vergleich zur KG, Unterschiede in der Aufmerksamkeitsverteilung auf Nahrungsbilder zwischen 
EG und KG gezeigt werden. Genannte Unterschiede werden als bevorzugte Wahrnehmung bzw. AB 
auf Nahrungsbilder im Vergleich zu neutralen Bildern bei Personen mit BES interpretiert. Die 
Resultate der VSA legen zudem einen Zusammenhang zwischen der Ausprägung der BES-
Kernsymptomatik (Vollbild-BES vs. subsyndromal) und dem Auftreten eines AB auf 
Nahrungsbilder bei Personen mit BES im Vergleich zu gesunden Probanden nahe. Mit Hilfe 
computergestützter Verfahren zur Modifikation eines störungsspezifischen AB (Cognitive Bias 
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Modification, CBM), konnte bei Angststörung und Substanzabhängigkeit bereits eine Reduktion 
psychopathologischer Symptome erreicht werden [18]. Eine aktuelle Studie hat sich deshalb zum 
Ziel gesetzt die Abnahme von OEA bei Personen mit BES unter Anwendung von CBM-Techniken 
nachzuweisen [68]. Dies würde den kausalen Einfluss des in dieser Arbeit belegten AB auf 
Nahrungsbilder auf die BES unterstreichen [18,68]. Zudem könnte die AB-Messung, analog zu 
Suchterkrankungen [69], als diagnostisches Instrument Verwendung finden, um die Schwere der 
Essstörung zu klassifizieren oder einen Therapieerfolg anhand der Reduktion eines 
störungsspezifischen AB zu belegen [70]. Longitudinale Studien mit größeren Stichproben von 
Personen mit BES werden benötigt, um den Zusammenhang zwischen dem AB auf Nahrungsbilder 
und der Symptomschwere der BES, sowie den Einfluss des nahrungsbezogenen AB auf Ätiologie 
und Verlauf der Erkrankung weiter aufzuklären. Die Ergebnisse von CBM-Anwendungen bei 
Personen mit BES sind von hohem Interesse, da diese die Häufigkeit von OEA und damit den 
Leidensdruck lindern könnten. Letztlich sind Personen, die an BES leiden, nicht selten auch 
übergewichtig/adipös [3,71,72,], sodass eine Reduktion des AB auf Nahrungsreize und eine 
Reduktion der OAE positive Effekte auf das Körpergewicht haben könnte. 
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Abstract: Studies indicate an attentional bias towards food in binge-eating disorder (BED);
however, more evidence on attentional engagement and disengagement and processing of multiple
attention-competing stimuli is needed. This study aimed to examine visual attention to food and
non-food stimuli in BED. In n = 23 participants with full-syndrome and subsyndromal BED and
n = 23 individually matched healthy controls, eye-tracking was used to assess attention to food and
non-food stimuli during a free exploration paradigm and a visual search task. In the free exploration
paradigm, groups did not differ in their initial fixation position. While both groups fixated non-food
stimuli significantly longer than food stimuli, the BED group allocated significantly more attention
towards food than controls. In the visual search task, groups did not differ in detection times.
However, a significant detection bias for food was found in full-syndrome BED, but not in controls.
An increased initial attention towards food was related to greater BED symptomatology and lower
body mass index (BMI) only in full-syndrome BED, while a greater maintained attention to food was
associated with lower BMI in controls. The results suggest food-biased visual attentional processing
in adults with BED. Further studies should clarify the implications of attentional processes for the
etiology and maintenance of BED.
Keywords: binge-eating disorder; eating disorder; attentional bias; visual; eye-tracking
1. Introduction
Binge-eating disorder (BED) is the most prevalent eating disorder with high clinical significance [1].
It is associated with increased psychopathology, the impairment of quality of life, and being overweight
and obese [2]. However, little is known about the cognitive mechanisms underlying binge-eating
behavior. This study sought to investigate an attentional bias towards food stimuli in BED which may
have relevance to the maintenance of this disorder [3,4].
BED was recently included in the fifth edition of the Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders (DSM-5; [2]) as a distinct eating disorder diagnosis. BED is characterized by
recurrent episodes of binge eating, involving the consumption of an objectively large amount of
food accompanied by a sense of loss of control in the absence of regular inappropriate compensatory
behaviors [2]. In various studies, BED was shown to be associated with increased eating disorder
psychopathology (e.g., weight and shape concern), general psychopathology (e.g., comorbid
depression, anxiety disorder, borderline personality disorder, and substance use disorders), and obesity,
providing evidence for its clinical significance [5,6].
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The evidence on the underlying cognitive mechanisms of binge-eating behavior remains scarce.
Cognitive and behavioral research on eating disorders suggests biases in the visual processing of
social-emotional stimuli [7]. Further, a cognitive bias and, more specifically, an attentional bias towards
food is considered an important factor in the development of disordered eating behavior [3,8,9].
An attentional bias is defined as a distinctive reaction to disorder-relevant, salient stimuli, for example,
food stimuli, compared to neutral stimuli [10,11]. The presence of an attentional bias towards
disorder-relevant stimuli was demonstrated, for example, in individuals with substance use disorders,
anxiety disorder, and depression [4,12,13]. To investigate an attentional bias towards disorder-relevant
stimuli in eating disorders, most previous studies used reaction time-based measures such as the
modified Stroop test or the dot-probe task, which measure attention only indirectly and cannot
reveal its time course [14–17]. More recent studies used eye-tracking paradigms which measure
attention directly, allowing for the measurement of fixation times and the differentiation between
early and late stages of attentional processing [3,8]. Thus far, only a few studies using eye-tracking
technology have investigated processing of food stimuli in eating disorders and obesity and have
yielded inconsistent results.
One study investigating food processing in BED in a free exploration paradigm and an
anti-saccadic task yielded an attentional maintenance bias towards food compared to non-food stimuli
in women with BED and obesity, compared to women with obesity and women with normal weight [18].
Another eye-tracking study showed an early orientation bias and an overall increased attentional
maintenance towards high-and-low-calorie food in real-world scenes in a group of individuals with
binge eating, but not BED, and normal weight of both genders compared to the control group [19].
Further, a study in adolescents with BED showed no early orientation bias, but an overall increased
attentional maintenance to food stimuli in a free exploration paradigm, as well as faster detection
of food compared to non-food stimuli in a visual search task in participants with BED compared
to controls [20]. In two studies comparing participants with obesity and normal weight, an early
attentional bias towards food stimuli compared to non-food stimuli was reported for participants
with obesity during a free exploration paradigm [21,22], followed by a prolonged gaze time towards
food stimuli in participants with obesity [21]. However, in either study, a visual dot-probe task
combined with eye-tracking did not yield any differences between participants with obesity and
normal weight [21,22]. In another study, participants with normal weight showed an attentional
bias for food compared to non-food stimuli in a visual search task, but not in a free exploration
paradigm [23].
Overall, in a limited number of studies, BED and obesity seem to be characterized by an attentional
approach–approach pattern; i.e., rapid orienting and maintained attention towards food stimuli [3].
However, the generalization of previous eye-tracking results in BED is limited insofar as most studies
examined only women with BED and obesity [18] and adolescents with BED [20], respectively.
BED, although associated with obesity, also occurs in individuals with normal weight, as well as
in men [5]. Therefore, an investigation of attentional processes in an adult sample of both genders with
BED and with a wider weight-range seems necessary. Further, more evidence on initial attentional
engagement and subsequent maintenance or disengagement processes as well as processing of multiple
attention-competing stimuli in BED is needed.
The present study aimed to investigate food processing in BED using a free exploration paradigm
and a visual search task in a sample of both genders, with body mass indices (BMI, kg/m2) ranging
from normal weight to obesity. In accordance with a previous eye-tracking study in adolescents
with BED from our group [20], we hypothesized an attentional bias towards food stimuli compared
to non-food stimuli in adults with BED in comparison to a matched control group. Specifically,
we assumed (1) a facilitated initial fixation and longer overall gaze duration on food stimuli in a free
exploration paradigm and (2) faster detection of food stimuli among non-food stimuli than vice versa
in a visual search task in participants with BED compared to the control group.
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2. Materials and Methods
2.1. Ethics Statement
Written informed consent was obtained prior to study participation. The study was approved
by the Ethics Committee of the Medical Faculty of the University of Leipzig (ethical approval code:
180-12-ff-21052012; August 16, 2012).
2.2. Participants
Participants in the BED group (n = 23) were diagnosed with full-syndrome BED (n = 17; 73.9%)
according to the DSM-5 [2] or subsyndromal BED (n = 6; 26.1%) [24]. The control group (CG, n = 23)
was individually matched according to sex, age, and BMI (kg/m2) and comprised participants without
eating disorder symptoms.
Eating disorder diagnosis was based on the DSM-5 criteria for BED [2]. In addition, as this
study was planned before the DSM-5 criteria for BED were published, subsyndromal BED included
the modified criteria of two instead of three or more behavioral indicators or lack of substantial
distress [24]. Exclusion criteria in both groups comprised non-corrected impaired vision, current intake
of psychotropic medication or medication affecting weight or eating behaviour, current substance
abuse or addiction, psychotic disorder, bipolar disorder, neurological disease, pregnancy or lactation,
and at least one episode of inappropriate compensatory behavior within the last three months. Further,
in the CG, objective binge-eating episodes within the last three months were an exclusion criterion.
All participants were at least 18 years of age and were required to have sufficient German language
skills. They were recruited from the community and received financial compensation for participation.
As an initial step, a telephone interview was conducted to check eligibility. To prevent potential
effects of hunger or recent food consumption on attentional processing of food stimuli [21,25], eligible
participants were instructed to be satiated when arriving at the laboratory, but to refrain from food
consumption and caloric drinks one hour prior to the appointment. Using the diagnostic version of the
semistructured eating disorder examination (EDE) interview [26,27] diagnostic criteria were assessed
at the study appointment. All participants were naive to the purpose of the experiment.
2.3. Eye-tracking and Experimental Design
2.3.1. Free Exploration Paradigm (Task 1)
All experimental procedures are described in detail elsewhere and have been previously used
in adolescents with BED (see [20]). In Task 1, 30 pairs of matched food and non-food stimuli were
randomly presented in a total of 30 trials. The participants were instructed to explore the stimuli as if
they were watching television while their eye movements were continuously recorded.
2.3.2. Visual Search Task (Task 2)
Stimuli were presented in a circular search array of three or six food and/or non-food stimuli.
The participants were instructed to indicate as quickly and accurately as possible whether the search
array contained only stimuli of the same category or whether one stimulus (target) was different from
the others (distractors) by pressing one of two pre-specified keys. Overall, the task consisted of four
trial types: (1) food target trials: a food target among corresponding matched non-food distractors;
(2) non-food target trials: a non-food target among corresponding matched food distractors; (3) food
only: only food stimuli; and (4) non-food only: only non-food stimuli, where the same food or non-food
stimulus, respectively, was presented on all positions of the array. Analyses included only food target
and non-food target trials for hypothesis testing.
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2.3.3. Stimuli
The stimulus material for both tasks consisted of 30 food stimuli depicting low to high-caloric
foods and 30 non-food stimuli depicting everyday objects which were not related to eating or food.
Each food stimulus was matched with a similar non-food stimulus for color, shape, size, and visual
complexity. The same stimulus material was used for both tasks.
2.3.4. Apparatus
A desktop-mounted, video-based infrared eye-tracking system was used (Eyelink I, SR Research,
Ottawa, ON, Canada) with a spatial resolution of 0.1  and a temporal resolution of 500 Hz. Participants
could move their head freely; however, they were instructed to keep it as still as possible at a distance
of 60 cm of the display.
2.3.5. Data Preparation
Experimental trials were valid if (a) the gaze was directed at the fixation cross at trial onset;
(b) saccades occurred at least 150 ms after image onset and before image offset; (c) fixations were
directed at images (not remaining in the middle); and (d) fixations remained stable within 1  for at
least 100 ms.
For Task 1, participants with a total gaze duration 3 standard deviations (SD) below the group’s
mean and participants with invalid trials 3 SD above the group’s mean were excluded from the analysis
due to lowered data quality [20]. Following these criteria, 952 (69.0%) valid trials were recorded across
all participants in the free exploration paradigm and no participant was excluded from the analysis.
For Task 2, trials with incorrect responses and with reaction times of 3 SD below or above the
group’s mean across all trial types were excluded [20]. In the visual search task, 7794 (98.4%) valid
trials were recorded across all participants. One participant in the CG was excluded as data were not
recorded due to technical problems. Due to the individual matching design, the counterpart of this
participant was excluded from the analyses as well, resulting in a sample size of n = 22 in the BED
group and n = 22 in the CG, respectively.
2.4. Measures and Variables
2.4.1. Attentional Bias Scores
Free exploration paradigm (Task 1)
For hypothesis testing, two bias scores were defined: gaze direction bias and gaze duration
bias [20,22]. The gaze direction bias score (in %) indicates an initial attentional orientation. It was
calculated by computing the number of first fixations directed to the food stimulus as a proportion
of all trials in which first fixations were made to either stimulus. An initial orienting bias to food or
non-food stimuli is reflected by gaze direction bias scores of > and <50%, respectively, while a bias
score of 50% indicates no bias. The gaze duration bias score (in ms) reflects maintenance of attention.
It was calculated by subtracting the mean gazing time at non-food stimuli from the mean gazing time
at food stimuli [20,22], i.e., positive bias scores reflect longer maintained attention on food than on
non-food stimuli, while negative scores indicate longer attentional maintenance on non-food stimuli.
Visual search task (Task 2)
By subtracting the mean reaction time on food target trials from the mean reaction time on
non-food target trials [20,28], a food detection bias score (in ms) was computed. Positive bias scores
indicate faster detection of food stimuli and/or delayed disengagement from food distractor stimuli.
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2.4.2. Variables for Clinical Associations
Eating Disorder Examination-Questionnaire (EDE-Q)
To assess eating disorder psychopathology, a subset of 22 items assigned to four subscales
(restraint, eating concern, weight concern, and shape concern) of the German version of the
EDE-Q [29,30] was administered. A global mean score was computed, with higher scores indicating
higher levels of eating disorder psychopathology. The EDE-Q showed good reliability, stability,
convergent, discriminant, and factorial validity [30].
Patient Health Questionnaire—Depression (PHQ-D)
Depressive symptoms were assessed using the German version of the 9-item PHQ short version
for depression [31,32]. A higher sum score indicates more depressive symptoms. The PHQ-D showed
good reliability and validity [33].
Hunger rating
Using a Likert scale ranging from 0 = not at all hungry to 6 = very hungry, participants rated their
hunger prior to the experimental tasks.
Valence rating of food stimuli
All food stimuli were presented randomly on the computer screen after the experimental tasks and
their pleasantness was rated on a visual analogue scale, resulting in a score from 0 = not at all pleasant
to 400 = very pleasant. An exploratory analysis investigated whether attentional bias scores were driven
by stimulus valence; i.e., by participants’ individual ratings of food stimuli. Two categories were
created based on a median-split of each participant’s ratings, personally attractive and unattractive
food stimuli. Based on these categories, all bias scores were additionally calculated separately for trials
including attractive or unattractive food stimuli, respectively. For one participant in the BED group
and one participant in the CG, data on valence ratings were not recorded due to technical problems.
Accordingly, the counterpart of each participant was excluded as well due to the individual matching
in all analyses including valence ratings.
Sociodemographic variables
Demographic information obtained included sex, age, and educational level. BMI (kg/m2) was
calculated from measured weight and height.
2.5. Data Analytic Plan
Sample characteristics and group differences in psychopathology, hunger, and valence ratings of
food were examined using repeated measures general linear model analyses for continuous (age, BMI,
and psychological measures) and c2 tests for categorical variables (sex and educational level). Group
differences in bias scores were analyzed using repeated measures general linear model analyses with
group (BED, CG) as within-subject factor to account for the individual matching. As BED group and CG
differed significantly in depressive symptoms, hunger levels, and valence ratings of food stimuli, these
variables were included as covariates in the analyses in an additional step. One sample t tests were
used for testing bias scores against 50% (gaze direction bias score) and zero (gaze duration and food
detection bias scores), respectively, in each group separately. All dependent variables were normally
distributed, and sphericity assumptions were met. Pearson’s r correlations between attentional bias
scores and study measures were computed in the BED group and CG separately. All analyses were
performed (1) in the total study sample and (2) in a subgroup of participants with full-syndrome BED
(n = 17) compared to their respective matched CG counterparts. The results of the second step were
only reported if they differed from the results of the first step.
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Based on the reported results of one primary outcome measure (i.e., food detection bias),
a post-hoc power analysis was performed, indicating that the group sizes of n = 23 in each group
obtained 82.1% power to detect differences in food detection bias scores when employing a two-tailed
statistical significance criterion of 5% [34]. For effect size estimation,   was reported for the c2 tests
(small:   = 0.1, medium:   = 0.3, large:   = 0.5), partial ⌘2 was reported for the general linear model
analyses (small: ⌘2 = 0.01, medium: ⌘2 = 0.06, large: ⌘2 = 0.14), and Pearson’s r was interpreted as
small, r = 0.10, medium, r = 0.30, and large, r = 0.50 [35]. A two-tailed ↵ = 0.05 was applied to statistical




BED group and CG did not differ regarding sex, age, BMI, and educational level (all p > 0.05;
see Table 1). Participants with BED reported significantly more OBEs and higher levels of eating
disorder psychopathology (p < 0.001) and hunger (p < 0.01) than the CG. Further, the BED group
reported significantly more depressive symptoms (p < 0.001) and lower valence ratings of food stimuli
(p < 0.05) than the CG.
Table 1. Sample characteristics and group differences in psychopathology, hunger, and valence ratings
of food stimuli.
BED (n = 23) CG (n = 23) Test c2 (1) Effect Size
Sex (n female, %) 15 (65.2) 15 (65.2) 0.00   = 0.00
Education ( 12 years n, %) 19 (82.6) 14 (60.9) 2.68   = 0.24
M (±SD) M (±SD) F(1, 22) ⌘2
Age 35.30 (11.39) 35.96 (12.20) 0.84 0.04
Body mass index (kg/m2) 32.40 (9.24) 32.79 (9.01) 0.59 0.03
EDE Objective binge-eating episodes (N) 2.59 (1.92) 0.00 (0.00) 41.98 *** 0.66
EDE-Q Global score (0–6) 2.65 (1.20) 1.10 (1.03) 29.72 *** 0.58
PHQ-D Depression (0–27) 9.59 (4.15) 3.22 (3.62) 25.41 *** 0.54
Hunger Rating (0–6) 0.50 (0.80) 0.04 (0.21) 8.33 ** 0.28
Valence Rating Food (0–400) 234.30 (59.23) 364.47 (246.13) 5.87 * 0.23
BED = binge-eating disorder (including full-syndrome and subsyndromal diagnosis); CG = control group
without eating disorder symptoms (i.e., no objective binge-eating episodes; no inappropriate compensatory
behavior); M = mean; SD = standard deviation; EDE = Eating Disorder Examination; EDE-Q = Eating Disorder
Examination-Questionnaire; PHQ-D = Patient Health Questionnaire. For all measures, higher scores indicate higher
levels of psychopathology, hunger, and valence, respectively. Objective binge-eating episodes include mean episodes
per week over the last three months. * p < 0.05; ** p < 0.01; *** p < 0.001.
3.2. Task 1: Free Exploration Paradigm
3.2.1. Gaze Direction Bias
The BED group and CG did not differ in their initial gaze direction bias in trials presenting food
stimuli in general and trials including attractive and unattractive food stimuli only (all p > 0.05; small
effect sizes; see Table 2). One-sample t tests showed that the gaze direction bias scores in each group
did not significantly differ from a test score of 50% (all p > 0.05; see Table 2).
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Table 2. Attentional bias scores as a function of group status.
BED CG Test for Group Differences Test against 50%/Zero (BED) Test against 50%/Zero (CG)
M (SD) M (SD) F(df) p ⌘2 t(df) p t(df) p
Free exploration paradigm
Gaze direction bias (%)
All food stimuli 53.45 (12.02) 52.42 (10.51) F(1, 22) = 0.11 0.749 0.01 t(22) = 1.37 0.183 t(22) = 1.10 0.283
Attractive food stimuli 52.34 (15.25) 50.92 (12.93) F(1, 20) = 0.00 0.953 0.00 t(21) = 0.72 0.480 t(21) = 0.33 0.742
Unattractive food stimuli 49.81 (11.49) 52.72 (9.84) F(1, 20) = 0.35 0.562 0.02 t(21) =  0.08 0.939 t(21) = 1.30 0.209
Gaze duration bias (ms)
All food stimuli  81.39 (306.69)  349.09 (236.06) F(1, 22) = 13.42 0.001 0.38 t(22) =  1.27 0.216 t(22) =  7.09 <0.001
Attractive food stimuli  65.14 (345.36)  269.86 (250.30) F(1, 20) = 5.49 0.030 0.22 t(21) =  0.89 0.386 t(21) =  5.06 <0.001
Unattractive food stimuli  138.73 (272.16)  408.64 (317.01) F(1, 20) = 10.69 0.004 0.35 t(21) =  2.39 0.026 t(21) =  6.05 <0.001
Visual search task
a
Food detection bias (ms)
All food stimuli 7.82 (37.36)  4.59 (37.59) F(1, 21) = 1.51 0.232 0.07 t(21) = 0.98 0.338 t(21) =  0.57 0.573
Attractive food stimuli  8.42 (54.40)  5.89 (77.14) F(1, 20) = 0.00 0.997 0.00 t(20) =  0.71 0.486 t(20) =  0.36 0.724
Unattractive food stimuli 18.67 (56.26)  14.83 (48.70) F(1, 20) = 2.95 0.101 0.13 t(20) = 1.52 0.144 t(20) =  1.43 0.168
BED = binge-eating disorder (including full-syndrome and subsyndromal diagnosis); CG = control group without eating disorder symptoms (i.e., no objective binge-eating episodes,
no inappropriate compensatory behavior); M = mean; SD = standard deviation. Group differences in bias scores were analyzed. In addition, attentional bias scores for all food stimuli were
tested against 50% (gaze direction bias score) and zero (gaze duration and food detection bias scores), respectively, for each group separately. a Reduced sample size due to missing data.
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3.2.2. Gaze Duration Bias
Repeated measures analyses of variance (ANOVAs) revealed significant group differences in gaze
duration bias scores. While both groups tended to overall fixate on non-food stimuli longer than food
stimuli, participants with BED allocated more attention towards food stimuli in general, as well as
attractive and unattractive food stimuli, respectively, than the CG (large effect sizes). Further, in the
CG, one-sample t tests showed that the gaze duration bias scores differed significantly from zero in
trials presenting food stimuli in general and trials presenting attractive and unattractive food stimuli.
In the BED group, a significant gaze duration bias was only present in trials including unattractive
food stimuli.
For Task 1, all results did not differ when analyzing a subgroup of participants with full-syndrome
BED (gaze direction bias: small effect sizes; gaze duration bias: large effect sizes), with the exception
of the gaze duration bias test against zero in the BED subgroup in trials including unattractive food
stimuli yielding only a marginally significant result (p = 0.058).
3.3. Task 2: Visual Search Task
Food Detection Bias
BED group and CG did not differ in food detection bias scores in trials presenting food target
stimuli in general and trials including attractive and unattractive food target stimuli (all p > 0.05).
However, in the subgroup of participants with full-syndrome BED, analyses indicated a marginally
significant tendency for the BED group to detect food target stimuli faster than the CG in trials
presenting food targets in general, F(1, 15) = 4.27, p = 0.056, ⌘2 = 0.22, large effect size. This effect was
significantly pronounced in trials with unattractive, F(1, 14) = 5.46, p = 0.035, ⌘2 = 0.28 (large effect
size), but not attractive food target stimuli, F(1, 14) = 0.18, p = 0.677, ⌘2 = 0.01 (small effect size). While
one-sample t tests in the total sample showed that the food detection bias scores in each group did
not significantly differ from a test score of zero (all p > 0.05), additional subgroup analyses revealed
significant effects: In participants with full-syndrome BED, food detection bias scores significantly
differed from zero in trials presenting food target stimuli in general, t(15) = 3.09, p = 0.007, and trials
including unattractive food target stimuli, t(14) = 2.68, p = 0.018, but not in trials with attractive food
stimuli, t(14) = 0.02, p = 0.981. In the respective CG, bias scores were not significantly different from
zero; all food stimuli: t(15) =  0.05, p = 0.959; attractive stimuli: t(15) = 0.68, p = 0.507; unattractive
stimuli: t(15) =  1.41, p = 0.179.
For both tasks, all reported results did not differ when controlling for depressive symptoms,
hunger levels, and valence ratings of food stimuli as covariates.
3.4. Clinical Associations
The gaze direction and food detection bias scores were not significantly associated with any of
the sociodemographic or clinical variables in the BED group or CG of the total sample (all p > 0.05).
However, in the subgroup with full-syndrome BED, but not in the respective CG, the gaze direction
bias showed a marginally significant medium-size negative association with BMI, r =  0.44, p = 0.081,
as well as a medium-size, non-significant positive association with objective binge-eating episodes,
r = 0.39, p = 0.125. In the CG, the gaze duration bias was negatively associated with BMI, r =  0.51,
p = 0.013 (large effect size), and the EDE-Q global score, r =  0.43, p = 0.041 (medium effect size), but
no significant associations emerged in the BED group (all p > 0.05).
4. Discussion
The present study investigated attention allocation towards food stimuli in participants with BED
compared to a healthy control group using eye-tracking. Contrary to our hypothesis, participants
with BED showed neither preferential initial orientation to food vs. non-food stimuli nor a longer
overall gaze duration towards food vs. non-food stimuli compared to controls in the free exploration
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paradigm. Results of the visual search task confirmed our hypothesis in a subgroup of participants
with full-syndrome BED, which detected food target stimuli faster than the control group.
In the free exploration task, neither the BED nor the control group showed a gaze direction bias
to food stimuli. The absence of group differences in participants’ first fixations is in accordance with
other eye-tracking studies in adult [18] and adolescent BED [20], respectively. However, preferential
initial fixations on food as compared to controls were found in adults with binge-eating episodes in an
eye-tracking study [19] and in adults with BED in a study using reaction time-based measures [36].
The differing results might be explained by heterogeneous sample characteristics (e.g., clinical vs.
non-clinical samples) and the use of different experimental procedures (eye-tracking vs. reaction
time-based measures) and stimulus sets (e.g., images of single foods or objects vs. complex real-world
scenes [19]) across the studies. Regarding attentional maintenance, both groups tended to overall
fixate on non-food stimuli longer than food stimuli, while participants with BED allocated significantly
more attention towards food stimuli than the control group. These results are in accordance with
eye-tracking studies in participants with BED and obesity compared to participants with obesity
and controls with normal weight during a free exploration paradigm [18] and in participants with
binge-eating episodes demonstrating biased attention towards food compared to healthy controls [19].
A study in adolescents with BED using the same experimental set up as in our study yielded similar
results, showing no differences in initial gaze direction between groups, but longer gaze duration on
food stimuli in the BED than in the control group in the free exploration paradigm [20].
The lack of a gaze direction bias towards food stimuli and the longer overall gaze duration
on non-food stimuli in BED might be explained by the recently introduced concept of motivational
ambivalence, i.e., an approach-avoidance conflict regarding food stimuli in BED [37]. As assessed by
self-report, individuals with BED and who were overweight rated food stimuli significantly more
positively than control groups, whereas indirect evaluation of food stimuli via facial electromyography,
i.e., recording of involuntary muscle activation during stimulus presentation, turned out to be negative
in both the BED and control groups [37]. This approach-avoidance conflict, indicated by positive
self-report but negative facial electromyography, was most noticeable in participants with BED [37].
Another recent study also reported a visual approach-avoidance pattern towards food stimuli in
a clinical sample of participants with binge-eating behaviors and severe obesity during a visual
probe task [17]. In the present study, food stimuli were rated less attractive by the BED than by the
control group. In addition, attention was directed longer towards non-food stimuli in both groups
during the eye-tracking paradigm, which might be interpreted as avoidance of food stimuli [37].
However, the BED group looked longer at food stimuli than controls, which might indicate an
approach component [37]. Further, correlational analyses in our study showed that in the subgroup
with full-syndrome BED, lower BMI and more objective binge-eating episodes were associated with an
increased initial attention towards food stimuli. These results suggest that higher BED symptomatology,
i.e., more objective binge-eating episodes, is related to an approach pattern towards food in early
stages of attentional processing.
Several possible explanations for an avoidance behavior regarding food stimuli could be taken
into account. As participants with BED and who were overweight were confronted with palatable food
pictures during the study session, negative food-related associations such as feelings of shame [38],
guilt, and weight gain could have been triggered [39]. The finding that participants with BED looked
longer at food than controls might be explained by simultaneously-activated associations of positive
reinforcement related to food consumption [40]. Further, personal traits such as dietary restraint,
known to be associated with BED [41,42], could have induced the avoidance of food stimuli in BED.
Moreover, when being under observation during the study session, participants may have responded
in a way which they might have considered socially appropriate (looking away from food stimuli
which are negatively associated with unhealthy nutritional properties and overweight [39], towards
neutral stimuli). Furthermore, attention allocation in both groups might have been influenced by the
attractiveness of the non-food stimuli, which—as a limitation of this study—has not been rated by the
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participants. Specifically, certain non-food stimuli may have appeared more attractive to participants
than the respective matched food stimuli, which might have resulted in the observed gaze duration
bias towards non-food. Regarding the control group, previous research reported biased attention
towards food stimuli in healthy persons [21,23]. A possible explanation for the different results in our
study might be the low hunger levels in the control group, as studies comparing participants under
conditions of hunger and satiety showed that attentional biases towards food are more likely to occur
in hungry than in satiated individuals [21,25,43].
The visual search task was conducted for the first time in adults with BED, permitting insights in
attentional processing in BED when presented with multiple attention-competing food and non-food
stimuli. The results confirmed our hypotheses in part, as only in a subgroup with full-syndrome BED,
forming the majority of the experimental group (n = 17; 73.9%), a marginally significant tendency for
the BED group to detect food target stimuli faster than the control group was found. This effect was
significantly pronounced in trials with unattractive but not attractive food target stimuli. Our results
are in line with previous studies using reaction time-based paradigms to investigate food-biased
attention in adults with BED [16,36,44–46] and in obesity [47]. Again, the findings of a study in
adolescents with BED reporting faster detection of food vs. non-food targets compared to matched
controls in a reaction time-based paradigm were confirmed [20].
A visual search paradigm has already been used in healthy students, yielding a detection
advantage for food among neutral stimuli only when the stimuli were visually dissimilar; i.e., not
matched for specific visual features [23]. However, the detection advantage disappeared when
food and neutral stimuli where matched for shape and color [23], indicating that the ability of the
visual system to rapidly distinguish food from non-food stimuli seems to be adversely affected when
detection-enhancing visual features, such as color and shape, define the appearance of both food
and non-food stimuli [23]. In the present study, contrary to healthy students [23], a detection bias
for food vs. non-food stimuli was observed in individuals with full-syndrome BED although all
stimulus pairs were closely matched for color, shape, size, and visual complexity. It could therefore be
assumed that food stimuli are more attractive to individuals with BED than to healthy individuals
with normal weight and that the visual system in BED is more effectively able to recognize food among
non-food distractors.
Strengths of this study include the diverse sample of participants with BED comprising both
genders with a wide range of age and weight, being individually matched with healthy controls, and
the use of a clinical interview [26,27] for BED diagnosis according to DSM-5 [2]. Further, participants
were unaffected by psychotropic drugs, ruling out the possibility of influences on eating behavior or
altered cognitive processes [48]. As mentioned above, a limitation to this study is the lack of a valence
rating of non-food stimuli, which would have allowed to examine possible effects of the pleasantness
of non-food stimuli on attentional processing. As the study suggests a potential influence of weight
status on attentional patterns in BED, a further limitation is the lack of control groups with normal
weight with and without BED. The use of control groups with normal weight might contribute to
differentiate effects of obesity and BED, respectively, on attentional food processing.
5. Conclusions
Taken together, the findings of this study point to differences between individuals with BED and
weight-matched controls without eating disorders in attention allocation towards food and non-food
stimuli. First, gaze duration on food vs. non-food stimuli was prolonged in BED compared to controls
in the free exploration task, while both groups overall allocated more attention towards non-food
than food stimuli. Second, individuals with full-syndrome BED were faster than controls in detecting
food targets among non-food distractors in the visual search task, reproducing the findings of a
recent study using identical experimental procedures in adolescents with BED [20]. Overall, the
results provide evidence for biased information processing, specifically selective visual attention to
food, in individuals with BED. Research suggests that changes in the selective attentional patterns
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in psychological disorders have an impact on symptom severity, indicating that attentional biases
may causally contribute to psychological dysfunction such as disordered eating behavior [10]. Recent
studies point to the potential therapeutic value of cognitive bias modification (CBM) techniques which
were developed to directly alter attentional and interpretive biases using computerized training [10].
CBM techniques targeting attentional biases have proven effective in the treatment of anxiety disorders,
depression, pain and addictive disorders and may also be used to influence attentional patterns in BED
and thus, improve BED symptomatology [10]. In addition, as found in addictive disorders [49], future
studies might investigate whether attentional biases to food stimuli in BED can serve as indicators
for eating disorder severity and whether an attentional bias reduction can be used as a treatment
efficacy measure in BED [50]. Our study highlights the importance of further clarifying the interactions
between attentional processing of food stimuli and BED symptomatology as well as the impact of
attentional processes on the etiology and maintenance of BED, for example by examining a larger
sample with full-syndrome BED in longitudinal studies. Finally, ecological validity in future research
might be increased by investigating attentional processing of foods preferentially consumed during
binge-eating episodes.
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Die Binge-Eating Störung (BES) betrifft beide Geschlechter, durchzieht nahezu alle Altersklassen 
und obwohl eine Assoziation zur Adipositas besteht, tritt die Essstörung auch bei 
normalgewichtigen Personen auf [2]. Dies spiegelt sich in der höchsten Prävalenz aller 
Essstörungen wieder [2]. Die Patienten sehen sich Leidensdruck ausgesetzt, der aus der 
erkrankungsspezifischen Psychopathologie erwächst, aber auch Erkrankungen wie Diabetes 
mellitus Typ 2 und arterielle Hypertonie sind mit der BES assoziiert [2,73]. Von der erstmaligen 
Beschreibung im Jahre 1959 [6] bis zur Etablierung einer eigenständigen Essstörungs-Diagnose, in 
Abgrenzung zur Adipositas und anderen Essstörungen, im Diagnostic and Statistical Manual of 
Mental Disorders (DSM-5) [8], vergingen über 5 Jahrzehnte mit einer Vielzahl durchgeführter 
Forschungsarbeiten [7]. Die Methode der Wahl zur Diagnosestellung der BES ist ein strukturiertes 
klinisches Interview (Eating Disorder Examination, EDE) [66,11]. Kernelemente der BES sind 
wiederkehrende objektive Essanfälle (OEA), mit Kontrollverlust und Leidensdruck, in Verbindung 
mit mindestens 3 von 5 spezifischen Verhaltensindikatoren im Zusammenhang mit dem OEA [11].  
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Wenig ist bisher über kognitive Prozesse bekannt, die dem gestörten Essverhalten zugrunde liegen. 
Ein empirisches Phänomen, bezeichnet als Aufmerksamkeits-Bias (AB), rückt in diesem 
Zusammenhang zunehmend in den Fokus des Interesses. Dabei handelt es sich um eine spezifische 
Reaktion auf einen salienten (hervorstechenden) Reiz. Erstmals beschrieben wurde der AB bei 
Patienten mit Angststörung, Depression oder Substanzabhängigkeit. Es wurden charakteristische 
Reaktionen auf jeweils saliente, störungsspezifische, bildhafte Reize, die beispielsweise Spinnen, 
traurige Gesichter, Alkohol- oder Nikotinstimuli darstellten, beobachtet [20,21]. Auch für die 
Entstehung und Aufrechterhaltung von gestörtem Essverhalten scheint die verzerrte Wahrnehmung 
von salienten Stimuli (AB), in diesem Fall von Nahrungsreizen, bedeutsam zu sein [15,16,17]. So 
konnte für alle Essstörungen in den letzten Jahren ein AB auf Nahrungsreize nachgewiesen werden 
[15,16]. Zunächst verwendete man dafür Untersuchungsmethoden, die auf Reaktionszeit basierten 
[27-32,15]. Um den zeitlichen Ablauf der Aufmerksamkeitsverteilung abbilden zu können, kommt 
in jüngster Zeit Eye-Tracking Technologie zum Einsatz. Diese ermöglicht durch die Analyse von 
Augenbewegungen und Blickfixationen genauere Einblicke in die willentliche 
Aufmerksamkeitskontrolle [33,35]. Während des Eye-Tracking wird ein Auge mit Infrarotlicht 
angestrahlt, dadurch entsteht eine korneale Reflexion. Wenn sich das Auge bei der Betrachtung von 
Bildern bewegt, verändert sich der Abstand von kornealer Reflexion zur Pupille. Dies wird 
kontinuierlich durch eine Kamera festgehalten, sodass sich anhand der Abstandsveränderungen, 
nach vorangegangener Kalibrierung, die Augenposition errechnen lässt [38,39]. 
In der jüngeren Vergangenheit wurden bisher 6 Eye-Tracking Studien zur Untersuchung der 
kognitiven Verarbeitung von zumeist bildhaften Nahrungsreizen bei Personen mit Normalgewicht, 
Übergewicht/Adipositas und/oder BES durchgeführt [41-46]. Obwohl ein AB auf Nahrungsbilder, 
zumindest in Teilen der jeweiligen Experimente, für alle Personengruppen (Normalgewicht, 
Übergewicht/Adipositas und/oder BES) belegt werden konnte [41-46], erscheinen die Ergebnisse, 
auch bedingt durch unterschiedliches Studiendesign, inkonsistent. Bezüglich der BES konnte eine 
Studie zeigen, dass die übergewichtigen/adipösen Teilnehmerinnen mit BES während zweier 
Experimente länger auf Nahrungsbilder schauten als die übergewichtigen/adipösen bzw. 
normalgewichtigen Teilnehmerinnen ohne BES der beiden Kontrollgruppen (KG) [44]. Eine weitere 
Studie an adoleszenten Probanden mit BES berichtete einen Blickdauer-Bias (BD-B), d.h. 
verlängerte Blickdauer auf Nahrungsbilder, während einer Freien Beobachtungsaufgabe (FBA) und 
einen Nahrungs-Detektionsbias (N-DB), d.h. schnellere Detektion von Nahrungsbildern vs. neutrale 
Bilder, in einer Visuellen Suchaufgabe (VSA) im Vergleich zur KG [46]. Generalisierungen der 
Ergebnisse sind allerdings kaum möglich, da bisher ausschließlich übergewichtige/adipöse Frauen 
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oder adoleszente Probanden mit BES in Eye-Tracking Studien eingeschlossen wurden [44,46]. 
Jedoch tritt die BES auch bei Männern und Personen mit Normalgewicht auf [4].  
Vor diesem Hintergrund war das Ziel der aktuellen Studie einen AB auf Nahrungsbilder vs. neutrale 
Bilder bei Personen mit BES, entsprechend der Experimentalgruppe (EG), beider Geschlechter und 
aller Gewichtsklassen im Vergleich zu einer gematchten Kontrollgruppe (KG), während einer FBA 
und einer VSA via Eye-Tracking, zu belegen. Die VSA, währenddessen mehrere Bilder um die 
Aufmerksamkeit des Probanden konkurrieren, wurde dabei erstmals an Personen mit BES 
angewendet und sollte zur Erweiterung der Kenntnisse über die kognitive Verarbeitung von 
bildhaften Nahrungsreizen bei Personen mit BES beitragen. Im Detail wurden 2 Hypothesen 
aufgestellt: (1) eine beschleunigte initiale Fixation sowie eine insgesamt verlängerte Blickdauer auf 
Nahrungsbilder, der Probanden mit BES im Vergleich zur KG, sowohl in der FBA als auch in der 
VSA. Die zweite Hypothese (2) postulierte die schnellere Detektion von Nahrungsbildern inmitten 
neutraler Bilder als vice versa bei Personen mit BES im Vergleich zur Kontrollgruppe während der 
VSA. 
Insgesamt wurden 23 Probanden mit und 23 Probanden ohne BES rekrutiert. Die Überprüfung der 
diagnostischen Kriterien der BES erfolgte am Ende der Untersuchung mit Hilfe des Eating-
Disorder-Examination-Interview (EDE), [66,11].  
Im ersten Experiment, der FBA, wurde den Probanden in zufälliger Abfolge eines von dreißig 
Bildpaaren präsentiert, die jeweils aus einem Nahrungsbild und einem in Form und Farbe 
gematchtem neutralem Bild bestanden. Insgesamt erfolgten 30 Durchgänge. Die Probanden sollten 
ohne weitere Instruktionen, wie beim Fernsehen, die Bilder betrachten, während ihre 
Blickbewegungen kontinuierlich aufgezeichnet wurden. Im zweiten Experiment, der VSA, wurden 
kreisförmig angeordnet 3 bzw. 6 Bilder in 4 möglichen Konstellationen (a: neutrale Bilder und ein 
Nahrungsbild, b: vice versa, c: nur neutrale Bilder, d: nur Nahrungsbilder) gezeigt. 
Die Aufgabe bestand darin so schnell wie möglich durch Tastendruck zu signalisieren, ob alle 
Bilder der gleichen Kategorie angehören oder ob sich ein Bild (Zielbild) von den übrigen Bildern 
(Distraktoren) unterscheidet. 
Zur Überprüfung der aufgestellten Hypothesen wurden (1) der initiale Blickrichtungsbias-Wert 
(iBRB) in % (Wert > 50% steht für iBRB auf Nahrungsbilder) und (2) der Blickdauer-Bias-Wert 
(BD-B) in ms (positiver Wert steht für BD-B auf Nahrungsbilder) definiert [46,43]. Für die VSA 
wurde zudem (3) der Nahrungs-Detektionsbias (N-DB) in ms (positiver Wert steht für N-DB auf 
Nahrungsbilder) ermittelt [46,47].  
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Klinische Variablen, d.h. Essstörungspsychopathologie und depressive Symptomatik wurden in 
Form von Fragebögen durch 22 Items des Eating-Disorder-Examination-Questionnaire (EDE-Q) 
und durch den Gesundheitsfragebogen für Patienten (PHQ-D) erfasst. Zudem sollten die Probanden 
vor den Experimenten ihr Hungergefühl einschätzen und die Attraktivität der Nahrungsbilder 
bewerten. Danach wurden alle AB-Werte zusätzlich jeweils getrennt nach Durchgängen mit 
attraktiven bzw. unattraktiven Nahrungsbildern berechnet. Erhobene soziodemografische Variablen 
beinhalteten Geschlecht, Alter, Bildungsgrad, BMI, Körpergewicht und Körpergröße. 
Betrachtet man die Ergebnisse, so entsprechen diese hinsichtlich der Stichprobencharakteristika für 
die kontinuierlichen und kategorialen Variablen weitgehend den Erwartungen. Auffällig waren 
niedrigere Attraktivitätswerte für Nahrungsbilder und höhere Werte für Hunger in der EG im 
Vergleich zur KG. In der FBA konnte für EG und KG ein iBRB weder auf Nahrungsbilder, noch auf 
neutrale Bilder nachgewiesen werden. Weiterführend schauten EG und KG insgesamt länger auf 
neutrale Bilder, jedoch fixierte die EG Nahrungsbilder im Allgemeinen, als auch attraktive und 
unattraktive Nahrungsbilder gesondert, deutlich länger als die KG, was sich in großen Effektstärken 
widerspiegelt. In der VSA zeigten sich für EG und KG in allen 3 Kategorien (alle Bilder, attraktiv, 
unattraktiv) keine signifikanten Unterschiede in den Reaktionszeiten auf die jeweiligen Zielbilder. 
In der gesonderten Betrachtung der Teilnehmer mit Vollbild-BES sah man jedoch für 
Nahrungsbilder im Allgemeinen marginal signifikant schnellere Reaktionszeiten auf Nahrungs-
Zielbilder im Vergleich zur KG, mit großer Effektstärke. Dieser Effekt verstärkte sich noch bei 
gesonderter Betrachtung der Durchgänge mit unattraktiven Nahrungsbildern. Auch der 
Einstichproben 𝑡-Test gegen den Testwert 0 belegte für alle Nahrungsbilder und unattraktive 
Nahrungsbilder, dass die Subgruppe der Probanden mit Vollbild-BES Nahrungsbilder schneller als 
neutrale Bilder detektierte, während dieser Test in der KG keine Unterschiede ergab. Bezüglich der 
klinischen Assoziationen fand sich nur in der Subgruppe mit Vollbild-BES eine marginal 
signifikante, negative Korrelation zwischen dem iBRB und dem BMI und eine nicht signifikante 
mittlere positive Korrelation zwischen iBRB und OEA.  
Das Ausbleiben eines iBRB auf Nahrungsbilder während der FBA deckt sich mit vorangegangenen 
Eye-Tracking Studien an Personen mit BES [44,46]. Im Gegensatz dazu wurden in einer anderen 
Arbeit initiale Fixierungen auf Nahrungsbilder bei Personen mit OEA beobachtet [45]. Signifikante 
Unterschiede in Stichprobe und Methodik könnten für die gegensätzlichen Ergebnisse 
verantwortlich sein. Trotz insgesamt verlängerter Blickdauer auf neutrale Bilder in beiden Gruppen, 
schauten Personen mit BES in der vorliegenden Studie signifikant länger auf Nahrungsbilder als die 
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KG, was den Ergebnissen einer früheren, sehr ähnlichen, Untersuchung an adipösen Frauen mit 
BES entspricht [44]. Zwei vorangegangene Untersuchungen an Adoleszenten mit BES und 
Personen mit OEA fielen mit verlängerter Gesamtblickdauer auf Nahrungsbilder vs. neutrale Bilder, 
im Vergleich zur jeweiligen KG, noch deutlicher aus [46,45].  
Zuvor wurde ambivalentes Verhalten gegenüber Nahrungsbildern in zwei Arbeiten an 
übergewichtigen Personen mit BES und adipösen Probanden mit OEA gezeigt [54,32]. Ebenso 
zeigten in der aktuellen Studie Personen mit BES ambivalente Reaktionen auf Nahrungsbilder. So 
könnten z.B. fehlende initiale Fixierung der Nahrungsbilder bei beiden Gruppen als Vermeidung 
und anschließende verlängerte Blickdauer auf Nahrungsbilder der Personen mit BES im Vergleich 
zur KG als Annäherungsverhalten verstanden werden. Das Vermeidungsverhalten bezüglich der 
Nahrungsbilder bei Personen mit BES könnte vielschichtige Ursachen, wie Schuldgefühle/Scham 
[55,56], Diätverhalten [57,58] und den Wunsch sozial erwünschtes Verhalten zu zeigen [56], haben. 
Demgegenüber könnte Nahrung als positiver Verstärker zu längerer Gesamtblickdauer auf 
Nahrungsbilder der EG im Vergleich zur KG geführt haben [59]. Die insgesamt längere 
Gesamtblickdauer beider Gruppen auf neutrale Bilder steht möglicherweise im Zusammenhang mit 
der höheren Attraktivität bestimmter neutraler Bilder, die, als Limitation der vorliegenden Studie, 
nicht bewertet wurde. Zudem berichtete die KG niedrige Hungerwerte, was ebenfalls zu längerer 
Blickzeit auf neutrale Bilder geführt haben könnte [33,42,60]. Die VSA konnte die zweite 
Hypothese weitgehend bestätigen, da ein N-DB für die Subgruppe mit Vollbild-BES, die mit 73,9% 
die Mehrheit der EG bildete, gezeigt werden konnte. Demnach war eine ausgeprägtere BES-
Kernsymptomatik (Probanden mit Vollbild-BES haben häufiger Essanfälle als Probanden mit 
subsyndromaler BES) assoziiert mit einem stärker ausgeprägtem AB (N-DB) auf Nahrungsbilder im 
Vergleich zu neutralen Bildern bei Probanden mit Vollbild-BES vs. Probanden mit subsyndromaler 
BES. Eine mögliche Interpretation wäre, dass die ausgeprägtere BES-Kernsymptomatik das 
Auftreten eines N-DB begünstigt. Jedoch könnte gleichwohl ein stärkerer N-DB zu ausgeprägterer 
BES-Kernsymptomatik führen. 
Die Ergebnisse der VSA decken sich mit früheren Reaktionszeit-Studien [31,61-65] und der Studie 
an Adoleszenten mit BES [46]. Im Gegensatz zu gesunden Personen in einer vorherigen 
Untersuchung [41], erkannten Probanden mit Vollbild-BES in der vorliegenden Studie 
Nahrungsbilder während der VSA schneller als die KG, obwohl sie mit den neutralen Bildern 
gematcht waren. Dies spricht für eine gesteigerte Sensibilität des visuellen Systems auf 
Nahrungsbilder bei BES und könnte für die Entstehung eines AB auf Nahrung von Bedeutung sein.  
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Stärken der Studie sind zum einen die Zusammensetzung der Stichprobe (alle Gewichtsklassen, 
auch Männer). Zum anderen wurden alle BES-Diagnosen per Experten-Interview (EDE) gestellt 
und die Teilnehmer waren frei von Antidepressiva und deren potenziellem Einfluss auf das 
Essverhalten [63]. Als Limitationen sind die fehlende Attraktivitätsbewertung der neutralen Bilder 
und fehlende normalgewichtige Kontrollgruppen mit und ohne BES zu nennen.  
Zusammenfassend sprechen die Ergebnisse der vorliegenden Studie, trotz teilweise ambivalentem 
Verhalten, für einen AB auf Nahrungsbilder vs. neutrale Bilder bei Personen mit BES im Vergleich 
zu Personen ohne Essstörungssymptome. Zudem ist eine ausgeprägtere BES-Kernsymptomatik mit 
dem Auftreten eines AB auf Nahrungsbilder bei Personen mit BES assoziiert. Durch Modifikation 
des AB auf störungsspezifische Reize (englisch: „Cognitive Bias Modification“, CBM) konnte bei 
Angststörung und Substanzabhängigkeit bereits eine Symptomreduktion erreicht werden [18]. Ziel 
einer aktuellen Studie ist in diesem Zusammenhang der Nachweis von abnehmenden OEA unter 
CBM bei BES [68]. Dies würde die Bedeutung eines AB auf Nahrung für die Entstehung bzw. 
Aufrechterhaltung der BES weiter unterstreichen [68,18]. Ergänzend könnten die Schwere der 
Essstörung und der Therapieerfolg über eine AB-Messung eingeschätzt werden [69,70]. Letztlich 
würde eine Reduktion der OAE durch CBM Leiden lindern und könnte zudem positive Effekte auf 
das Körpergewicht der nicht selten auch adipösen Personen mit BES haben [71,72].  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